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Resumo

GOUVEA, J. X. M. Transferéncia do aprendizado motor apos treinamento em
ambiente virtual em pacientes com sequelas crénicas de membro superior apés
acidente vascular cerebral. 2016. 95 f. Dissertacdo (Mestrado) - Instituto de
Psicologia, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2016.

Alteracbes motoras e cognitivas sdo frequentes em pacientes com
acidente vascular cerebral (AVC). As sequelas ap6és o AVC comprometem o
movimento voluntario do membro superior parético (MSP), impactando na
funcionalidade e qualidade de vida do individuo. O treino em realidade virtual
(RV) tem sido proposto como uma ferramenta Gtil no processo de reabilitacéo,
oferecendo condigbes favoraveis para a aprendizagem motora. Embora
diversos estudos tenham mostrado resultados positivos com esse tipo de
treinamento, a transferéncia dos ganhos obtidos em RV para movimentos
similares realizados em ambiente real (AR) em pacientes com AVC ainda néo
foi satisfatoriamente comprovada. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a
transferéncia dos possiveis ganhos motores obtidos apdés o treinamento do
MSP em RV, para movimentos similares realizados em AR em pacientes com
sequelas crbénicas de AVC. Para isso foi realizado um estudo experimental
controlado, aleatorizado, simples cego, a fim de comparar o desempenho motor
do MSP em AR antes e depois de um treinamento em RV com quatro jogos do
sistema Nintendo Wii (NW), entre grupo experimental (GE - n=22), e grupo
controle (GC - n=19) que néo realizou treino motor e recebeu orientacdes em
relagdo aos cuidados gerais nas atividades de vida diaria (AVDs). As
demandas motoras dos jogos envolveram movimentos de flexdo de ombros e
cotovelos em velocidade e amplitude variaveis, e, de forma menos ativa, a
abducdo do ombro. A transferéncia dos dois grupos foi avaliada por meio dos
testes de precisdo e velocidade de movimentos sequenciais em AR e pela
mensuragdo da amplitude de movimento por meio da goniometria; os testes
avaliaram o desempenho dos movimentos de flexdo e abdugédo de ombro e
flexdo de cotovelo do MSP. Os testes foram realizados antes do treinamento /

orientacdes (AT), depois do treinamento / orientacbes (DT), 48 horas apds o



inicio do treinamento / orientacdes (48DT) e 7 dias ap0s o0 primeiro treinamento
/ orientagcBes (7DT). Para analisar os resultados, foram realizadas andlises de
variancia de medidas repetidas. Para os efeitos que alcancaram nivel de
significancia, foi realizado o Teste P6s Hoc de Tukey para a verificacdo de
eventuais diferencas entre eles. Os resultados indicam que 0s pacientes com
AVC foram capazes de melhorar o seu desempenho nos quatro jogos e manter
0s ganhos até 7 dias apos o inicio do treinamento. Os testes de transferéncia
de precisdo motora e velocidade que avaliaram flexdo de ombro e cotovelo,
mostraram que o0s participantes do GE aumentaram a velocidade desses
movimentos. J& a mensuragdo da amplitude de movimento de flexdo de ombro
e cotovelo, indicaram um aumento no grau de amplitude de movimento no GE.
N&o observou-se transferéncia para as avaliacbes de abducdo do ombro.
Pacientes com sequelas crbénicas de AVC apresentaram uma aprendizagem
motora significativa apos treinamento com RV e transferiram o ganho obtido
para a fungdo motora do MSP. Com base nessas evidéncias, o treinamento em
RV utilizando NW pode ser considerado uma estratégia util para melhorar a
amplitude de movimento articular e velocidade de movimento do MSP, mesmo
em pacientes com AVC cronico.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, terapia de exposicao a realidade

virtual, transferéncia (aprendizagem).



Abstract

GOUVEA, J. X. M. Motor learning transfer after training in a virtual reality
environment in patients with upper limb chronic sequelae after a stroke. 2016.
95 f. Master's Degree Dissertation - Psychology Institute, University of Sao
Paulo, Sao Paulo, 2016.

Motor and cognitive changes are common in patients with stroke. The
sequelae after a stroke affect the paretic’s upper limb (PUL), impacting the
functionality and individual life quality. Virtual Reality (VR) training has been
proposed as a useful tool in a rehabilitation process, offering favourable
conditions for the motor learning process. Although several studies have shown
positive results with this type of training, the gain transfer in VR for similar
movements performed in real environment (RE) in patients with stroke have not
yet been satisfactorily proven. Therefore, the objective of this study was to
evaluate the transfer of possible motor gains after the PUL training in VR for
similar movements performed in RE in patients with chronic post stroke
sequelae. For this, there have been conducted a blind randomized clinical trial
to compare the PUL motor performance in RE before and after training in VR
based on four Nintendo Wii gaming system (NW), conducted by the
experimental group (EG - n = 22), with the performance of a control group (CG -
n = 19). The control group performed no motor training, but received guidance
on the general care in activities of daily living (ADLs). Games motor demands
involved shoulder and / or elbow flexion in different speed and amplitude, and
less actively, shoulder abduction. The transfer of the two groups was evaluated
by testing the accuracy and speed of sequential movements in RE and the
measurement of motion amplitude using a goniometer; this tests evaluated the
performance of flexion and shoulder abduction and elbow flexion PUL. The
tests were performed before training / orientation (BT), after training / orientation
(AT), 48 hours after the start of training / orientation (48AT) and 7 days after the
first training / orientation (7AT). To analyze the results, there was performed
repeated measures analysis of variance. For the effects that reached statistical

significance, it was performed Tukey's post hoc test to check for any differences



between them. The results indicate that patients with stroke were able to
improve their performance in the four games, and to maintain the gains up to 7
days after start training. The motor precision transfer and speed test that
evaluated shoulder and elbow flexion showed that participants in the
experimental group increased speed of these movements. And the
measurement of the amplitude of shoulder flexion and elbow, indicated an
increase in range of motion degree in experimental group. It was not observed
positive transfer to the shoulder abduction assessments. Patients with chronic
stroke’s sequelae showed a significant motor learning after training with VR and
more importantly, they transferred the gain for the motor function of the PUL.
Based on this evidence, training in VR using NW can be considered a useful
strategy to improve range of joint motion and movement speed of the PUL,

even in patients with chronic stroke.

Key-words: Stroke, Virtual Reality, learning transfer
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacédo do estudo

Sequelas de doencas cerebrovasculares estdo entre as maiores causas
de morbidade e aposentadoria no Brasil, acarretando em sobrecarga para o
servico de saude e previdéncia social (MOURA, CARVALHO E SILVA, 2007).

Frente a auséncia de tratamentos farmacoldgicos e cirargicos eficientes
para restaurar a fungcdo motora apds o acidente vascular cerebral (AVC), a
fisioterapia tem sido a base do tratamento para recuperacédo da funcionalidade
desses pacientes. Infelizmente, os resultados obtidos ainda estédo distantes dos
ideais e as limitagbes, principalmente no membro superior parético (MSP),
permanecem muito importantes mesmo apos a reabilitagdo. Diante disso, a
busca por novas estratégias de treinamento tem sido uma constante nessa
area (PIRON et al., 2010; HIJMANS et al., 2011; COPSTEIN, FERNANDES E
BASTOS, 2013; MARTINS et al., 2013).

A realidade virtual (RV), definida como tecnologia baseada em
computador, fornecendo um ambiente multissensorial com o qual o usuario
pode interagir, tem sido proposta como uma nova ferramenta terapéutica para
a reabilitacdo motora em pacientes com AVC (PIRON et al., 2010; LAVER et
al., 2012; BRONNER et al., 2015).

Dentre os sistemas de RV, o Nintendo Wii® (NW) é um dispositivo
comercial que tem sido utilizado na pratica clinica e em pesquisas para
proporcionar o treino de pacientes com comprometimento motor do membro
superior (MS) apés o AVC, detectando o movimento e aceleracdo do usuario
em trés dimensdes por meio do controle sem fio, com melhora na habilidade
motora funcional (JOO et al., 2010; SAPOSNIK E LEVIN, 2010; MOUAWAD et
al., 2011; CELINDER E PEOPLES, 2012). Sua principal vantagem consiste no
baixo custo e facilidade de operacdo, fatores fundamentais para a aplicacao
clinica em larga escala.

Considerando o modelo atualmente preconizado pela Organizagao
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Mundial de Satde (OMS) para nortear o processo de reabilitacdo?, todo
procedimento/ ou plano terapéutico deve objetivar a melhora na estrutura e
funcdo corporal, a qual promovera melhora do desempenho em atividades
especificas, que, em Ultima analise, facilitara a participacdo do individuo na
sociedade.

Assim, o grande desafio terapéutico para a consolidagéo da utilizacdo da
RV na reabilitagcdo de individuos com AVC é o seu potencial para promover
ganhos em funcbes motoras que possam ser transferidas para outros
contextos, impactando positivamente as atividades de vida diaria®> (AVDs) e
atividades instrumentais de vida diaria® (AIVD) dos pacientes, facilitando a
participacdo do individuo na sociedade. Neste sentido, transferéncia consiste
na melhora do no desempenho motor em determinada tarefa motora, como
resultado da pratica em outra tarefa, realizada em outro contexto. Assim,
quanto maior o numero de componentes similares entre as tarefas, maior o
potencial de transferéncia (FURUYA, NAKAMURA E NAGATA, 2013;
SCHAEFER, PATTERSON E LANG, 2013).

Observa-se que, apesar do crescente numero de estudos clinicos com a
aplicacé@o terapéutica de treinos em RV, ainda ndo ha evidencias suficientes
gue sustentem a transferéncia positiva dos ganhos para atividades similares
realizadas em ambiente real (AR).

O desenho cientifico melhor validado para investigar a transferéncia de
ganhos entre tarefas emerge de estudos na area de aprendizagem motora.
Esse desenho consiste da avaliagdo dos incrementos de desempenho em uma
tarefa ndo treinada que compartilhe diversos componentes motores com uma
tarefa treinada.

Desta forma, a proposta do presente estudo é investigar a transferéncia
de possiveis ganhos obtidos no MSP apGs um treino em RV para movimentos

similares realizados em AR, em pacientes com sequelas crbnicas de AVC.

1. Em 2011, a OMS juntamente com Grupo Banco Mundial produziram um Relatério Mundial sobre a
deficiéncia para proporcionar evidéncias a favor de politicas e programas inovadores capazes de
melhorar a vida das pessoas com deficiéncia, indicando que a reabilitacdo cuida de restabelecer e
compensar a perda de funcionalidade, bem como evitar ou retardar a deterioragcdo da funcionalidade em
todas as areas de vida da pessoa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

2. As AVDs sdo as tarefas que uma pessoa precisa realizar para cuidar de si, tais como: tomar banho,
vestir-se, ir ao banheiro, andar, comer, passar da cama para a cadeira, mover-se na cama e ter
continéncias urinaria e fecal (COSTA, NAKATANI E BACHION, 2006).

3: As AIVD sé&o as habilidades do individuo para administrar o ambiente em que vive e inclui as seguintes
acOes: preparar refeicdes, fazer tarefas domésticas, lavar roupas, manusear dinheiro, usar o telefone,
tomar medicacgdes, fazer compras e utilizar os meios de transporte (COSTA, NAKATANI E BACHION,
2006).
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1.2 O Acidente Vascular Cerebral

O AVC* é uma das principais causas de mortalidade e morbidade no
Brasil e no mundo. E a principal causa de incapacidade grave a longo prazo,
sendo que a maioria dos sobreviventes apresenta algum grau de
comprometimento motor, sensorial, cognitivo ou visual (LOTUFO, 2005;
PAULO et al, 2009; VAN DUIJNHOVEN et al, 2012; COPSTEIN,
FERNANDES E BASTOS, 2013; MARRONE et al., 2013; WRITING GROUP
MEMBERS, et al., 2016).

O AVC é definido como um comprometimento neurolégico de rapido
desenvolvimento atribuido a uma leséo de sinais clinicos focais (ou globais) de
perturbacdo da funcéo do sistema nervoso central, com duracdo superior a 24
horas (ou levando a pessoa a 6bito), sem causa aparente que nao a de origem
vascular, incluindo o infarto cerebral (responsavel por 87% dos casos), a
hemorragia intracerebral (10% dos casos) ou hemorragia subaracnoéide (3%
dos casos) (SACCO, et al., 2013; MEHNDIRATTA, CHAPMAN, E WORRALL,
2015; WRITING GROUP MEMBERS, et al., 2016). Aproximadamente 70% dos
infartos cerebrais sdo causados pelo bloqueio da artéria cerebral média e seus
ramos, pois, apesar de possuirem anastomoses, estas sao insuficientes para a
manutencdo da circulacdo adequada em caso de obstrucdo (MACHADO E
HAERTEL, 2014; CAI, et al., 2016). O territério vascularizado por essa artéria
compreende toda a face dorsolateral de cada hemisfério, incluindo areas como
a motora, somestésica e o centro da palavra falada, além de apresentar ramos
mais profundos que vascularizam os ndcleos da base e a capsula interna; a
sintomatologia dessa obstrucdo inclui a paralisia/paresia e diminuicdo da
sensibilidade do lado oposto do corpo, podendo haver graves disturbios de
linguagem (MACHADO E HAERTEL, 2014).

As alteracBes neurologicas decorrentes do AVC refletem a localizacao e
extensdo da area afetada. A deficiéncia mais comum é a hemiparesia no lado

contralateral a lesdo, que normalmente estd acompanhada de alteracdo do

4 Optou-se por utilizar o termo “Acidente Vascular Cerebral - AVC", por ser utilizado nas diretrizes do
Ministério da Saude em Reabilitagdo (BRASIL, 2013), além de ser mais conhecido, divulgado e
empregado que o termo “Acidente Vascular Encefalico - AVE”, que foi introduzido com a tentativa de
ampliar o conceito, uma vez que nesta patologia pode estar envolvida qualquer estrutura encefalica,
entretanto ndo acompanha a literatura universal (GAGLIARDI, 2010).



18

tbnus muscular e da sensibilidade (ADAMS, VICTOR E ROPPER,1998;
CAURAUGH E SUMMERS, 2005; TAKEUCHI E IZUMI, 2013).

Além disso, cerca de 60% dos pacientes que sofreram AVC irdo
apresentar algum declinio cognitivo, com alteracdo das funces executivas®,
memoria, atencdo, concentracdo, processamento espacial, linguagem,
resolucdo de problemas, tomada de decisdo e planejamento, levando a
limitacBes funcionais com impacto nas AVDs (ONES et al., 2009; QUANEY et
al., 2009; KIM et al., 2011; BLACKBURN, 2012; GRYSIEWICZ E GORELICK,
2012; TANG et al., 2013; HURFORD et al., 2013).

Nas ultimas décadas, estudos tem mostrado que o cérebro pode
reorganizar-se em resposta a estimulos sensoriais, experiéncias e
aprendizagem. Esta capacidade do cérebro e outras partes do sistema nervoso
central em se reorganizar € referida como neuroplasticidade, e €
particularmente importante em doencas neuroldgicas, tais como o AVC
(ARYA, et al., 2011; SHARMA e COHEN, 2012).

Nas semanas e meses seguintes ao AVC, uma recuperacao substancial
e espontanea pode ocorrer mesmo em individuos com comprometimentos ou
alteragbes motores inicialmente graves. A taxa de recuperacdo global é maior
nos primeiros 3 a 6 meses ap6s o AVC (GREFKES e WARD, 2014) e a
recuperacdo espontanea é otimizada quando o individuo recebe terapias de
reabilitacdo, como a fisioterapia ou a terapia ocupacional (HOSP e LUFT, 2011;
JIANG, XU e YU, 2013; GREFKES e WARD, 2014).

Seis meses apds o AVC, de 30% a 66% dos individuos permanecem
com alguma deficiéncia motora no membro superior (MS) contralateral a area
da lesdo, sendo que até 20% destas pessoas ndo tem nenhum uso funcional
do MS acometido nesse periodo (FRENCH et al., 2010; PIRON et al., 2010;
HIJMANS et al., 2011).

As disfungcdes do MS estdo bem documentadas e incluem a
paralisia/paresia, a espasticidade, a distonia, a contratura muscular, a perda de
forca e destreza, a diminuicdo da amplitude articular de movimento ativa, a
reducdo da velocidade de movimento, da precisdo e da coordenacao bimanual
(MORRIS et al., 2008; FARIA-FORTINI, et al., 2011).

Cada uma dessas disfungcdes pode impactar de maneira distinta na

funcionalidade, participacdo e qualidade de vida e torna-se elemento-chave

5 Funcdes executivas referem-se a capacidade de engajamento em comportamento orientado a objetivos,
realizando a¢8es voluntarias e auto-organizadas (CAPOVILLA, ASSEF E COZZA, 2007).
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para a avaliagdo do individuo. As consequéncias do AVC podem ser
compreendidas no contexto da Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF - figura 1), que foi desenvolvida pela OMS para
aplicacdes em varios aspectos da saude e é amplamente utilizada no AVC
(USTUS, et al., 2003; TEIXEIRA-SAMELA, et al., 2009; FARIA-FORTINI, et al.,
2011).

A funcionalidade do paciente é a principal preocupa¢do no processo de
reabilitacdo. A sua investigacdo €, portanto, essencial para o cuidado efetivo do
paciente, no contexto da avaliacdo, criacdo de metas da reabilitacdo, escolha
de intervencdes e avaliacdo dos resultados (GOLJAR, et al., 2011; NATIONAL
CLINICAL GUIDELINE CENTRE- UK, 2013).

A reabilitacdo pdés AVC é caracterizada como um processo de
reaprendizado, baseada em atividades para melhorar a funcdo do MS,
possibilitando um melhor desempenho nas AVDs (HIJMANS et al., 2011;
MENDES et al., 2012).

Estruturas e fungées do corpo Atividades (limitagGes) Participacdo (restrigoes)
(deficiéncias) Atividades mais relevantes afetadas RestricBes mais relevantes na
Funcdes do corpo mais afetadas + Comunicagdo participagio
» Orientaclo, consciéncia e intelecto * Leitura, escrita e calculo * Aquisicio de produtos e servicos
* Temperamento e personalidade * Resolucdo de problemas * Realizacdo dos servigo de casa
* Energia * Realizacdo de tarefassimples e * Preparacdo de refeigdes
* Sono, atengdo e memdria multiplas *» RelagBes interpessoais basicas
* Psicomotor e perceptual * Transferéncia de si mesmo + Atividades de recreacdo e lazer
* Cognicio e visdo * Manutencdo da posicdo corporal * Emprego remunerado
* Propriocepgdo e tato * Marcha
* oz e articulacdo * Mobilidade
* Ingestéo, controle esfincteriano e * Uso do banheiro
urinario * Vestir-se
* Mobilidade e estabilidade das s Locomogdo, condugdo, e transporte
articulagdes * Auto-cuidado
*» Forga muscular, ténus e reflexos * Uso da mio e do braco
*» Resisténcia muscular * Comer e beber
* Controle do movimento (in) voluntario * Preparacdo de refeigdes
* Padrio de marcha * Uso de transporte

* Recreacdo e lazer

* Realizacdo dos servigos de casa

Figura 1 - Quadro dos efeitos do AVC e categorias relevantes mais afetadas, de acordo com a CIF -
adaptado de LANGHORNE, BERNHARDT e KWAKKEL, 2011
Fonte: Elaborado pela autora.

Muitas das técnicas utilizadas para ajudar o individuo na
reaprendizagem de habilidades motoras dependem da pratica de repeticdo de
tarefas. Nas diretrizes atuais de reabilitacdo de MS apos o AVC séao indicados
o treinamento de forca através da pratica repetitiva, a estimulacdo elétrica, a

terapia de contencdo induzida, o treinamento de aptiddo fisica
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(condicionamento cardiorespiratorio), o treino de repeticdo de tarefas e o uso
de orteses ou splints para protecdo, descanso, ou alinhamento dos dedos, méo
e punho (NATIONAL CLINICAL GUIDELINE CENTRE - UK, 2013; WINSTEIN
et al., 2016).

Além disso, outra abordagem utilizada é o treinamento bilateral do MS,
com o conceito de que muitas AVDs envolvem o uso de ambos os bragos e as
disfungdes apos o AVC podem incapacitar o individuo de realizar essas tarefas
(WALLER E WHITALL, 2008). Essa forma de treinamento permite que o0s
membros superiores realizem movimentos simultaneos, coordenados para
atingir um mesmo proposito, mas de forma independente; com ambos o0s
membros se movendo na mesma diregdo, a0 mesmo tempo (por exemplo,
fletindo ambos os cotovelos) ou se movendo em sentidos opostos (flexdo do
cotovelo de um membro e extensdo do outro) (CHOO, et al., 2015).

As novas abordagens de reabilitacdo, fundamentadas nos principios da
aprendizagem motora, preconizam o treino repetitivo de tarefas especificas
favorecendo os mecanismos neurofisiolégicos que ativam e consolidam as
modificacdes sinapticas que codificam a aquisicdo de novas competéncias,
adaptando ou refinando competéncias previamente adquiridas. Qualquer que
seja a abordagem terapéutica adotada, a capacidade de modificar o
desempenho de uma habilidade motora por meio da pratica € mediada pelo
processo de remodelamento sinaptico associado pela aprendizagem motora
(PIRON et al., 2010; JOO et al., 2010; SAPOSNIK E LEVIN, 2011; MENDES et
al., 2012).

Maximizar a recuperacdo do MS apos o AVC requer tempo e esforgo
significativo do paciente e da equipe de reabilitacdo. Ainda assim, algumas
pessoas ndo apresentardo uma recuperacao funcional adequada mesmo apos
a terapia (NATIONAL CLINICAL GUIDELINE CENTRE - UK, 2013). Apenas
uma pequena parcela de pessoas apresentara uma recuperacdo completa do
MS ap6s o AVC; 80% apresentara algum comprometimento na fase inicial da
lesédo e 40% algum comprometimento apos 6 meses de lesdo (HATEM, et al.,
2016; WINSTEIN et al., 2016).
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1.3 Aprendizagem Motora

A aprendizagem motora € definida como um conjunto de processos
associados a pratica e a experiéncia que levam a mudangas na capacidade de
produzir uma acgdo habil, envolvendo a formagédo e consolidacdo de novas
memorias® por meio de modificacbes nos padrées de ativacdo de redes
neurais, inicialmente transitorias, que se tornam permanentes pela repeticao
(KARNI, 1996; SCHIMIDT E WRISBERG, 2001).

Sendo a aprendizagem motora uma forma de aprendizagem implicita, ou
seja, cujo contetudo ndo pode ser acessado por vias consciente ou declarativa,
sua consolidacao € lenta e dependente da pratica (KANDEL, et al., 2014).

Embora durante muito tempo tenha se acreditado que os dois sistemas
de memdria trabalhassem de forma independente, atualmente acredita-se que
a aprendizagem de uma nova habilidade motora, envolve dois processos: 0
aprendizado declarativo ou explicito (consciente) das regras e propoésitos da
tarefa que permite uma melhora "r4pida" no desempenho motor que pode
ocorrer ap6s uma unica exposi¢cdo ao evento e os conhecimentos adquiridos
podem ser descritos verbalmente; e o aprendizado processual ou implicito
(inconsciente) das associacfes sensoério-motoras, no qual ha uma melhora
“lenta" que se desenvolve por meio da repeticdo, que é inferida indiretamente
pela melhora temporéaria ou permanente do desempenho, conforme a extensao
do treino (WILLINGHAN, NISSEN E BULLEMER, 1989; KARNI et al., 1998;
THOMAS E NELSON, 2001; COSTA, COHEN E NICOLELIS, 2004;
SCHREIWEIS et al., 2014).

As aprendizagens explicita e implicita sdo processadas em areas

encefélicas diferentes, mas, apesar disso, existe uma interdependéncia entre

6. A memodria é a capacidade de armazenamento de informacgdes que podem ser recuperadas e utilizadas
posteriormente. S&o varios 0s processos da memoria, o primeiro deles € a aquisicdo (aprendizagem),
seguindo—se da retencdo em tempos variaveis. A retengdo por curtos periodos pode se transformar em
retencao de longa duragdo pelo processo da consolidagdo da memdria. Para que a memdéria de curto
prazo (memodria de trabalho) seja convertida em de longo prazo, esta tem que ser consolidada. A memoéria
de longo prazo pode ser classificada como Implicita ou Explicita, com base em como a informagdo é
armazenada e recuperada. A primeira esta relacionada a como aprendemos fazer coisas, habilidades
motoras ou perceptivas, enquanto na segunda a aprendizagem esta relacionada com o que é o mundo, a
aquisicdo de conhecimento sobre pessoas, lugares e coisas. A memodria Explicita pode ser classificada
em episédica, quando envolve eventos datados; ou semantica, quando envolve eventos atemporais. A
memdria Implicita pode ser classificada em: memoria de representacao perceptual, que corresponde a
imagem de um evento preliminar & compreenséo do que ele significa; memadria de procedimentos, que
trata dos habitos, habilidades e regras em gerais; memoéria associativa e nao-associativa, ambas
relacionam algum tipo de resposta ou comportamento (SILVA, 2009; KANDEL, et al., 2014).
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elas. A aprendizagem explicita esta relacionada as areas meédias do lobo
temporal, hipocampo e diencéfalo e a implicita as areas pré-motoras, corticais
motoras suplementares, ao estriado e ao cerebelo (WILLINGHAN, NISSEN E
BULLEMER, 1989; THOMAS E NELSON, 2001; ABBRUZZESE, TROMPETTO
E MARINELLI, 2009; DOYON et al, 2011; SANCHEZ E REBER, 2013).

Esses processos abrangem a formacdo e consolidagdo de novas
memo©érias por meio de modificacfes nos padrées de ativacao de redes neurais,
consequentes de alteracBes sinapticas transitorias (desencadeadas pelo
treino), que se tornam permanentes conforme a repeticdo (KARNI, 1996). A
remodelacdo dessas sinapses é consequente ao aumento da liberacdo de
neuromediadores que desencadeiam a sintese de novas proteinas,
promovendo o reforgco dos circuitos pré-estabelecidos com posterior formacao
de novos circuitos (MUELBACHER et al., 2002; BUTEFISCH, 2004).

A consolidacédo do aprendizado ocorre ap0s a estabilizacdo de tracos de
memoéria modificados apds a aquisicao inicial, sendo esses circuitos acionados
sempre que a tarefa for executada (KARNI, 1997; MEIER E COCK, 2014).

A investigacdo sobre a consolidacdo da memdria motora sugere que
a aprendizagem implicita pode ser estabilizada durante as horas
imediatamente apos a aprendizagem, o0 que seria compativel com a evolucdo
no tempo da mudanca sinaptica (MORRIS, 2006). Esse fenbmeno pode ser
observado especialmente quando o individuo atingiu um nivel de desempenho
durante a primeira sessdo de treinamento, permaneceu um periodo de tempo
sem treinamento adicional ou realizou um intervalo de sono e apresentou
melhora espontanea durante a segunda sessao (DOYON et al., 2011; ELION et
al., 2015).

A despeito das lesdes neuronais que ocorrem apés um AVC, a
capacidade de aprendizagem motora implicita se mantém preservada (BOYD,
VIDONI E WESSEL, 2010; WADDEN et al., 2015). O estudo recente de
Wadden e colaboradores (2016) que comparou a curva de aprendizagem de
pacientes pos AVC e individuos saudaveis, mostrou que ambos foram capazes
de atingir a assintota do desempenho apés 0 mesmo numero de repeticdes,
apesar dos pacientes com AVC apresentarem desempenho inferior antes e

depois do treino.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010945214001038#bib60
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A manutencdo da capacidade de adquirir ou aprimorar o desempenho
por meio do treino, como ja mencionado, € o pilar da reabilitacdo para
pacientes pos AVC. Entretanto, para que os ganhos adquiridos no treino
tenham de fato um impacto relevante na funcionalidade €é fundamental a
capacidade de transferir esses ganhos para tarefas similares as treinadas.
Essa capacidade pode estar prejudicada em individuos com AVC (KRAKAUER,
2006; BOYD, VIDONI E WESSEL, 2010).

1.4 Transferéncia entre tarefas

A transferéncia € a capacidade de um individuo transferir a melhora do
desempenho da tarefa treinada para uma tarefa que compartilhe um grande
ndamero de componentes, para a mesma tarefa realizada em outro contexto e/
ou para um membro ou segmento nado treinado (SCHIMDT E WRISBERG,
2001; SCHAEFER, PATTERSON E LANG, 2013; SANCHEZ, YARNIK,
REBER, 2015).

Se o treino de uma tarefa ndo promove melhoras em uma tarefa néo
treinada que compartilhe os mesmos componentes, mas distinta da treinada,
pode-se concluir que o aprendizado adquirido durante o treinamento ndo pdde
ser acessado ou plenamente aplicado ao contexto de transferéncia (SANCHEZ,
YARNIK, REBER, 2015).

Com base nesse modelo, o resultado da transferéncia pode ser avaliado
em termos qualitativos como positivo, negativo ou nulo. A transferéncia positiva
€ definida como a condicdo na qual os individuos melhoram suas habilidades
em uma tarefa distinta da tarefa treinada; a transferéncia negativa pode ser
observada quando o treinamento interfere negativamente no desempenho da
tarefa ndo treinada; e " nula" quando o impacto do treinamento sobre a tarefa
gue nao recebeu treino é ausente (ISSURIN, 2013). O resultado pode ainda
ser mensurado em termos quantitativos por meio do calculo do percentual de
transferéncia dos ganhos na tarefa treinada e na tarefa ndo treinada (ISSURIN,
2013; SANCHEZ, YARNIK, REBER, 2015).

O estudo da transferéncia de treinamento iniciou-se com Thorndike e

Woodworth (1901), quando foi proposto o conceito de generalizacdo, onde os
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meétodos, abordagens e estimulos utilizados para a tarefa de aprendizagem
eram semelhantes aos da tarefa alvo, sendo aplicados em diferentes
ambientes e situagdes. O resultado do processo de transferéncia é a
capacidade de reagir adequadamente a uma nova situacdo devido a
semelhanca com uma situacao ja conhecida (ISSURIN, 2013).

Para a transferéncia ocorrer, o comportamento aprendido deve ser
generalizado para o contexto da tarefa e mantido durante este periodo de
tempo (BALDWIN E FORD, 1988).

A transferéncia de tarefas pode ser classificada como transferéncia
proxima e transferéncia distante. A transferéncia proxima refere-se a existéncia
de um grau de similaridade elevado em relagdo a tarefa alvo, ja a transferéncia
distante refere-se a existéncia de condicGes e situacfes diferentes da tarefa
alvo (BALDWIN E FORD, 1988; ISSURIN, 2013).

Estudos classicos na area de aprendizagem motora sugerem que as
caracteristicas do treino podem facilitar o processo de transferéncia. A forma
de pratica classicamente denominada “pratica aleatoria”, define uma condigéo
de treino onde varios componentes de uma habilidade motora sdo praticados
em uma Unica sessdo em uma ordem aleatéria. Essa pratica contrasta com a
pratica em blocos, condicdo onde cada componente da habilidade é treinado
em blocos fechados. Estudo classicos indicam que a organizacao do treino em
pratica aleatéria pode aumentar o nivel de dificuldade durante o processo de
aquisicdo da habilidade e, portanto, pode ter efeitos negativos sobre o
desempenho imediato; entretanto, favorece a retencdo e transferéncia do
desempenho. A explicacdo para isso € que a pratica aleatéria ou variada
demandaria esforcos mais intensos de planejamento a medida que o aprendiz
teria que replanejar os movimentos a cada nova tentativa. Isso tornaria 0s
programas desenvolvidos por meio da aprendizagem mais robustos e flexiveis
(LEWTHWAITE E WULF, 2010; ALI et al.,, 2012; WULF E LEWTHWAITE,
2016).

Um estudo recente que comparou a pratica em blocos com a pratica
aleatdria na tarefa de jogar basquete, mostrou que, de fato, a pratica aleatoria
em condic¢des variaveis promoveu a melhor aprendizagem e transferéncia para
situacgdes reais de jogo (CHEONG, LAY E RAZMAN, 2016).
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A capacidade de transferir ganhos para tarefas ndo treinadas tem sido
pouco estudada e as evidéncias sdo contraditorias. Schaefer, Patterson e Lang
(2013) supbem que os efeitos do treinamento de uma tarefa (alimentar-se), em
individuos po0s-AVC, podem ser transferidos para outras tarefas que nao
tenham sido submetidas ao treinamento (vestir-se e organizar blocos). Dipietro
e colaboradores (2009) e Senesac, Davis e Richards (2010) também
evidenciaram em seus estudos a preservacao da capacidade de transferéncia
em pacientes com AVC. Ja Krakauer (2006), relata que, apds o AVC, apesar
da melhora devido ao treinamento relacionada a tarefa praticada, ha pouca
transferéncia para outras tarefas motoras. Palluel-Germain, Jax e Buxbaum
(2011), realizaram um estudo com pacientes com AVC e individuos saudaveis
realizando a tarefa de alcance, e concluiram que os individuos com AVC
apresentam uma pobre transferéncia quando testados os movimentos com

direcOes e distancias nao treinados.

1.5 Realidade Virtual por meio do Nintendo Wii

A RV, definida como tecnologia baseada em computador, fornecendo
um ambiente multissensorial com o qual o usuario pode interagir, tem sido
proposta como uma nova ferramenta terapéutica para a reabilitacdo motora e
envolve mecanismos de aprendizagem motora (ADAMOVICH et al., 2004;
PIRON et al., 2010; LAVCR et al., 2012; MENDES et al., 2012; BRONNER et
al., 2015; OMIYALE, CROWELL E MADHAVAN, 2015).

Estudos identificaram uma série de beneficios derivados da utilizacéo de
realidade virtual: (1) o desempenho de tarefas que ndo podem ser realizadas
com seguranca em um ambiente real, (2) a repeticdo intensiva de tarefas
complexas dirigida por estimulos visuais e auditivos que criam uma interacédo
individuo-tarefa, (3) a realimentacdo imediata sobre o desempenho e os
resultados, e (4) um ambiente de treinamento mais motivador (KRAKAUER,
2006; MENDES et al., 2012). Além disso, ha a demanda cognitiva da tomada

de decisdo do movimento necessario para executar a tarefa motora com
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eficiéncia (CROSBIE, et al., 2007; BROEREN, 2008; JOO et al.,, 2010;
CAMEIRAQ, et al., 2011).

Os sistemas de RV usam as op¢Oes de hardware e software para criar
simulacdes interativas que incorporam e envolvem o usuario em ambientes
realistas. Os sistemas variam entre tecnologias especificas imersivas que usam
capacetes ou dispositivos robéticos com interfaces para o ambiente virtual, e
consoles de jogos comerciais interativos (LEVAC e GALVIN, 2013).

Os consoles de jogos denominados comerciais por serem
comercializados por grandes empresas como a Sony, Nintendo e Microsoft,
oferecem a possibilidade de promoc¢ao da adeséo, sendo de baixo custo, facil
manuseio, e amplamente disponivel. Sdo exemplos desses consoles o
Microsoft Xbox com o sensor Kinect e o Nintendo Wii® (NW), ambos com jogos
amplamente utilizados em pesquisas incluindo Kinect Sports, Wii Fit, e Wii
Sports (KAFRI, et al., 2014).

O videogame NW (figura 2) foi langado no final do ano de 2006,
revolucionando a maneira de se jogar, substituindo os controles tradicionais
gue exigiam somente 0s movimentos das maos para a interagdo com 0s j0gos.
Os controles do NW, os chamados Wii Remote e o Nunchuk, utlizam
acelerdmetros, emissores e sensores de sinal infravermelho, para a deteccéo
das mudancas de direcdo, velocidade e aceleracdo dos movimentos dos
jogadores. Além disso, possui uma plataforma, a Wii Balance Board® (WBB)
dotada de sensores (strain gauge) que detectam o sentido dos deslocamentos

de peso dos jogadores.
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Figura 2 - Videogame Nintendo Wii

Fonte: www.nintendo.com
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O NW é um dispositivo comercial que tem sido usado na prética clinica e
em pesquisas para proporcionar o treino de pacientes com AVC em RV,
principalmente na reabilitacdo da funcdo de MS, detectando o movimento e
aceleracdo do usuério em trés dimensdes por meio do controle sem fio (JOO et
al., 2010; SAPOSNIK E LEVIN, 2010; MOUAWAD et al., 2011; CELINDER E
PEOPLES, 2012).

Em 2011, Deutsch e colaboradores analisaram a aplicabilidade clinica
dos jogos Nintendo Wii Fit e Wii Sports para individuos com AVC. Dois
terapeutas com mais de 15 anos de experiéncia em treinamento de
aprendizado motor avaliaram as descricdes dos jogos, habilidades treinadas
(forca, resisténcia, equilibrio e coordenacdo) e feedback fornecido
(performance e resultado). Apds andlise, observou-se que 0s jogos incluem
elementos utilizados na pratica da reabilitacdo, e podem ser facilitados ou
dificultados com a mudanca da posi¢cdo do jogador; além disso, o uso do
videogame com jogos comerciais requer uma avaliacdo criteriosa das
demandas oferecidas pelos jogos para que iSso se torne relevante na pratica
clinica e os terapeutas devem monitorar o desempenho motor dos pacientes
durante a atividade.

Outros estudos que investigaram a utilizacao terapéutica dos jogos do NW para
recuperacao funcional do MSP foram os pioneiros na area e acumulam o maior
namero de resultados, sintetizados na tabela 1. A despeito de falhas
metodoldgicas como auséncia de grupo controle, clara definicdo dos
procedimentos envolvidos no treino, dificuldades para andlise dos efeitos
isolados dos jogos, entre outros, as evidéncias favoraveis aos beneficios dos
jogos tem sustentado a ampliacdo da sua utilizacdo clinica. Assim, os jogos do
NW tem sido considerados uma alternativa segura, viavel e potencialmente
eficaz para facilitar a reabilitacdo e promover a recuperagcdo motora apos o
AVC (SAPOSNIK et al.,, 2010), e utilizados como meio complementar para
aumentar os efeitos da terapia convencional sobre a fungdo de membros
superiores em pacientes com AVC, sem comprometimentos motores severos
(JOO, 2010). O treino por meio da RV (incluindo o NW) pode promover

resultados positivos sobre a recuperagcao motora do MSP quando utilizado
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como adjuvante ao tratamento habitual (para aumentar o tempo total de
terapia) ou quando comparado com a mesma dose da terapia convencional, e
seus beneficios repercutem positivamente no desempenho das AVDs
(MOUAWAD et al., 2011; CHOI et al., 2014; POLLOCK et al., 2014; LAVER et
al.,, 2015). Considerando que a maioria dos estudos clinicos tem investigado
os efeitos do treino com o NW por meio de escalas funcionais as quais avaliam
habilidades e capacidades globais aplicadas em diferentes contextos, tais
como (1) Fugl-Meyer (JOO et al., 2010; MOUAWAD et al., 2011; CHEN et al.,
2014; CHOI et al., 2014; THOMPSON-BUTEL, et al., 2015), (2) Box and Block
Test (SAPOSNIK E LEVIN, 2010; CHEN et al., 2014; CHOI et al., 2014), (3)
Teste de fungdo motora Wolf - WMFT (SAPOSNIK E LEVIN, 2010; MOUAWAD
et al., 2011; THOMPSON-BUTEL, et al., 2015), (4) Motor Activity Log - MAL
(MOUAWAD et al., 2011), (5) Motor Assessment Scale - MAS (THOMPSON-
BUTEL, et al., 2015), (6) Action Research Arm Test (ADIE, et al., 2016), (7)
Teste de funcdo manual (CHOI et al., 2014), (8) Escala de independéncia
funcional - MIF (CHEN et al., 2014), (9) indice de Motricidade (JOO et al.,
2010), (10) indice de Barthel (CHOI et al., 2014), o real potencial de
transferéncia dos ganhos obtidos pelos jogos para outras tarefas e contexto
continua inconclusiva. Isto porque, para que as conclusées alcancem um nivel
razoavel de confiabilidade € necessario (1) isolar os efeitos do treino pelo NW e
(2) selecionar a tarefa e o contexto pelo qual sera avaliada a transferéncia, com
base nos componentes partilhados com o treino.

Poucos estudos incluiram testes de transferéncia mais especificos. Choi
e colaboradores (2014), analisaram a transferéncia, apds aprendizagem por
meio do NW, nos dominios de for¢ca de preensdo, teste de funcdo manual, teste
do movimento de pinga ao movimentar pinos e escala de Fugl-Meyer, e
encontraram uma transferéncia positiva apenas no teste de forca de preensao.
Além das escalas funcionais, Chen e colaboradores (2014) mensuraram a
amplitude de movimento do MS apo6s aprendizagem por meio do NW,
entretanto ndo houve a transferéncia; o mesmo efeito de transferéncia foi
testado no estudo de Mouawad e colaboradores (2011), desta vez com uma
transferéncia positiva para a amplitude de movimento passiva e ativa do MS.
Entretanto, a maioria dos estudos citados envolve um pequeno numero de

pacientes e insuficiente controle sobre as condi¢cbes de treino, o que dificulta a
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analise dos efeitos isolados dos jogos sobre os testes, pontos fundamentais
para evidéncias mais conclusivas sobre o potencial de transferéncia do ganho
obtido em RV para movimentos realizados em AR.

Assim, para que o uso terapéutico dos videogames para recuperacao
motora do membro superior acometido possa ser incorporado dentro das
recomendacgfes da fisioterapia no AVC, é fundamental que o potencial de
transferéncia dos ganhos seja melhor investigado.



Tabela 1 Estudos que utilizaram o NW
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Referéncia Sujeitos Tarefa envolvida Medida de Resultados Conclusbes
resultado
ADIE et al., 240 participantes Exercicios diarios, Action Research N&o foi observada O estudo mostrou que
2016 com AVC durante 6 Arm Test, nenhuma diferenca o Wii ™ ndo foi superior
divididos em semanas. desempenho entre 0s grupos. A ao programa de
grupo de RV (wii) ocupacional, analise  custo-eficacia exercicios na reabilitacdo
e grupo controle qualidade de vida e mostrou que o Wii ™ foi domiciliar.
(exercicio uma analise de mais caro do que o
domiciliar). custo-eficacia. exercicio em casa.
CHEN et al., 24 individuos Cada individuo Uso da escala de Houve diferenca Os pacientes tiveram
2014 (com histérico de realizou 20 Fugl-Meyer (FM), significativa para a melhora da fungdo motora
1 AVC entre 3 sessbes de Box and Block Test, funcdo motora avaliada de MS com o0 uso de
meses e 2 anos) treinamento, Escala de pela FM para o grupo videogames.
foram designados durante 8 independéncia Wii games

para 3 grupos: o
grupo wii games

(n = 8); grupo
XaviX games
(n=8) e grupo
controle de
exercicios

convencionais de
MS (n = 8).

semanas. Em cada
sessao realizavam
1 hora de terapia
convencional + 30

min de  jogos
(grupos Wi ou
Xavix) ou de
exercicios

convencionais de
MS (grupo

controle).

funcional (MIF),
mensuragao da
amplitude de

movimento do MS
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Referéncia

Sujeitos

Tarefa envolvida

Medida de
resultado

Resultados

Conclusodes

CHOI
2014

JOO et
2010

et al,

al.,

20 pacientes, com
histérico de
primeiro AVC nos
altimos 3 meses,
foram  divididos
em 2 grupos:
grupo de jogos
(n=10) e grupo
controle (n=10)

16 individuos com
até 3 meses de
AVC e fraqueza
no MS

O grupo de jogos
utilizou o Nintendo
Wii e o0 grupo
controle  recebeu
terapia ocupacional
convencional ,

ambos durante 30
minutos por dia
durante o periodo
de 4 semanas.

Foram realizadas 6
sessfes de
exercicios para o
MS por meio de
jogos do Nintendo
Wii por 2 semanas,
com duracao de 30
min. (cada sessao).
Além dos jogos,
também foram
realizados 1 h de
terapia ocupacional
e 1 h de
fisioterapia,

diariamente.

Foram utilizadas
(antes e apos a
intervencao) a
Avaliacdo de FM,
teste de funcao
manual, box and
block test, forca de
preenséo, indice de
Barthel, e  Mini
Exame do Estado
Mental (MEEM)

Foram utilizadas
antes e apés as
intervencoes as
escalas de FM;
indice de
Motricidade(soma
da melhor poténcia
motora do ombro,
cotovelo e dedos);
Escala Modificada
de Ashworth para
avaliacao do ténus
do ombro, cotovelo
e punho; e escala
visual analdgica
(VAS) para dor.

Ndo houve diferencas
significativas entre o0s
grupos, antes e apés o
tratamento, exceto para
o teste de forca de
preensao que foi
significativamente
melhor no grupo de
jogos.

Todos os individuos
indicaram que 0s jogos
do Nintendo Wii sao
agradaveis e talvez
melhores que a terapia
convencional.

Encontrou-se pequena
melhora na FM e indice
de Motricidade

O estudo sugere que a
terapia com  Nintendo
Wii foi tdo eficaz quanto a
convencional sobre
a recuperagao motora do
MS em pacientes com
AVC subagudo.

O Nintendo Wii parece ser
um dispositivo viavel para
ajudar a terapia
convencional, em uma
coorte de individuos com
AVC subagudo e
deficiéncias  moderadas
de forca e funcdo do MS
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Referéncia Sujeitos Tarefa envolvida Medida de Resultados Conclusdes
resultado
MOUAWAD 7 individuos com Os individuos Capacidade Melhoras significativas Os ganhos com a prética
et al., 2011 AVC e 5 utilizaram os jogos funcional atraves no WMFT e MAL do Wii sao transferidos
individuos do Nintendo Wii do teste de funcao para atividades de vida
saudaveis Sports por 14 dias, motora Wolf diaria, com aumento da
com 1 h de treino (WMFT), uso da amplitude de movimento
supervisionado a FM, Motor Activity passiva e ativa do MS
pratica  domiciliar Log (MAL) e
com o treino de 30 amplitude de
a 180 minutos movimento
SAPOSNIK E Individuos com 8 sessbes RV Avaliagdo através Os participantes do A tecnologia de jogos
LEVIN, 2010 AVC, 9 no grupo (jogos Nintendo do WMFT, Box and grupo RV apresentaram Nintendo Wii representa
RV (jogos Wii) de 60 minutos Block Test e escala melhora na funcdo uma alternativa segura,
Nintendo Wii) e 8 cada, durante 14 de impacto de AVC motora média de 7 viavel e potencialmente
no grupo de dias; as atividades 4 semanas apds a segundos no WMFT eficaz para facilitar a

terapia recreativa
do MS (jogo de
cartas, bingo)

exercidas pelo
grupo terapia
recreativa
apresentavam
movimentos
semelhantes ao

grupo RV

intervencao

terapia de reabilitacdo e
promover a recuperacao
motora apos um AVC
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Referéncia Sujeitos Tarefa envolvida Medida de Resultados Conclusbes
resultado
49 individuos, O treinamento  As avaliacbes A funcdo motora do Os autores sugerem que
com média de 2 consistia em 10 dias foram  realizadas MS melhorou nenhum teste é adequado
THOMPSON-  anos de AVC, com consecutivos de antes e ap6s o significativamente para para medira funcdo e
BUTEL, et al., hemiparesia e Sessbes de 60min  yejnamento e todas as avaliagbes. melhoria em todo o
2015. acometimento do I(\(/Ije' Teraptl)a ge utilizaram a escala Quando analisada por espectro da disfuncdo de
MS, foram erﬁv'\r}]vﬁ)nti Oastf;ng de Fugl-Meyer subgrupo, MS e que a selecédo da
d!vididos em 3 complementar  com (FM), o teste de essas m(_alhorafoi ferramenta de avaliacao
diferentes grupos: pratica  progressiva fUngéo motora Wolf  significativa para todos deve basear-se no nivel
baixa (n=16), em casa (utlizando (WMFT), e "the os grupos com a FM; de funcdo motora residual
moderada (n=14) jogos do NW) para Motor Assessment melhora para os grupos individualmente de cada
ou alta todos os grupos Scale" (MAS) moderado e alto na paciente.
(n=19) funcéo- WMFT e MAS
motora.
Fonte: Elaborado

pela autora.
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2 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo € investigar a transferéncia dos possiveis
ganhos motores obtidos apds o treinamento do MSP em RV, para movimentos

similares realizados em AR em pacientes com sequelas cronicas apés o AVC.

2.1 Hipoteses

Como hipotese principal deste estudo espera-se que o treino em RV
promova ganhos que tenham transferéncia positiva para o desempenho de

movimentos similares realizados em AR.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo experimental controlado aleatorizado, simples

cego.

3.2 Casuistica

O célculo do tamanho amostral foi baseado em um estudo piloto, com 10
individuos com AVC. Este estudo indicou como diferenca pré e pés-treino um
valor de 125° de flexdo de cotovelo pré-treino e 135° pés-treino. Com base
nessa diferenca, o célculo do tamanho amostral indicou que 26 individuos (13
em cada grupo) seriam necessarios para obter um poder de 90% (a =0.05).

A divulgacéo do estudo para o recrutamento dos pacientes foi realizada
no jornal da Universidade de S&o Paulo. O recrutamento foi realizado a partir
da lista de interessados que entraram em contato telefénico ou presencial apos
a divulgacéo e da fila de espera do ambulatério de fisioterapia em neurologia
do curso de graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

Considerando a heterogeneidade dos pacientes com AVC e eventuais
perdas ao longo do estudo foram recrutados 48 sujeitos para triagem em
relacdo aos critérios de incluséo e exclusdo estabelecidos, de ambos 0s sexos,
com idade entre 18 e 65 anos, com diagnéstico médico de AVC supra-tentorial,
confirmado por tomografia computadorizada ou ressonancia magnética,
ocorrido h& pelo menos seis meses. Os participantes foram divididos em dois
grupos: grupo experimental (GE) e grupo controle (GC), conforme o fluxograma
apresentado na figura 3.

Participaram do estudo 41 individuos com média de idade 51,90+12,76
anos, media de tempo de lesédo de 5,65+5,21 anos, sendo 14 do sexo feminino

e 21 com hemiparesia a esquerda.
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Individuos com sequelas cronicas de MS pos-AVC

Y
Avaliacdo inicial
Y
Apto a participar? Excluido
Sim
Randomizacao
v L/ L4
GRUPO GRUPOCONTROLE
EXPERIMENTAL Orientacdes quanto a
Treinamento com NW movimentacao
Y Y
Avaliacdo Avaliacao pos-
pos-treino orientacdes
] Y
Avaliacao 48 Avaliacao 48 horas
horas pos-treino pos-orientacdes
Y Y
Avaliacao7 Avaliacao7 dias
dias pos-treino pos-orientacdes
L |
\
Andlise estatistica

Figura 3 - Fluxograma do desenho do estudo

Fonte: Elaborado pela autora.

3.2.1 Critérios de incluséao

Os critérios de inclusdo determinados para a participacdo dos pacientes

no estudo foram:
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Capacidade de compreender e obedecer a comandos verbais e visuais
segundo a observacéo do avaliador;

acuidade visual normal ou corrigida;

capacidade de realizar a flexdo de ombro e cotovelo de forma ativa,
contra a gravidade, em uma amplitude minima de 50° com o MSP,
mensurados por meio da goniometria;

pontuacdo igual ou superior a 20 na escala Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), versao experimental brasileira; a pontuacdo de 20
foi escolhida como corte por apresentar boa sensibilidade em estudos
realizados com pacientes com AVC (GODEFROY, et al, 2011;
MEMORIA et al., 2013);

hipertonia (elastica) dos grupos musculares de flexdo, extenséo,
abducéo e aducédo de ombro e flexores e extensores de cotovelo, com
pontuacdo maxima de 3 pontos na Escala Modificada de Ashworth
(BOHANNON E SMITH, 1987);

concordar em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

idade entre 18 e 65 anos.
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3.2.2 Critérios de exclusao

Os pacientes foram excluidos de acordo com o0s seguintes critérios:

e Afasia’ detectavel pelo exame clinico;

e alteracdes musculoesqueléticas que impediam a movimentacao
do MS;

e relato de dor no MS;

e deformidades no MS;

e experiéncia prévia em jogos do NW;

e outras doenca de ordem neuroldgica diagnosticada;

e heminegligéncia®.

3.2.3 Termos de Consentimento

Foi obtido o termo de consentimento de cada participante antes do inicio
do estudo (ANEXO 1). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (registro nimero
12285, projeto numero 326/14 - ANEXO 2).

3.3 Local

A triagem, os treinamentos e as avaliacbes dos pacientes foram
realizados no Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, localizado na Rua Cipotanea, 51, Cidade Universitaria,

Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP.

7. Afasia pode ser definida como a perda ou reducdo da capacidade de processar linguagem como
resultado de uma leséo cerebral (LEAL e MARTINS, 2005)

8. A heminegligéncia pode ser definida como dificuldade em se orientar em direcdo a algo localizado
espacialmente ou de resposta a estimulos gerados do lado contralateral a lesdo cortical, caracterizando-
se pela inabilidade de o sujeito registrar, integrar ou responder a eventos provenientes do hemicorpo ou
hemiespaco contralateral & lesdo cerebral (OLIVEIRA, ARAUJO E SOARES, 2014).



3.4 Materiais

Foram utilizados os seguintes materiais:

- um console do videogame Nintendo Wii®;

- um programa Nintendo Wii Sports Resort®;

- um programa Nintendo Wii Fit®;

- um projetor multimidia (Samsung® modelo SP-M200S);
- uma tela para projecao de 1,5m por 1,5m (Visograf®);
- um computador;

- um cabo de conexdo mao/prancha/computador;

- duas fitas adesivo-metadlica;

- uma fita de velcro;

- dois bancos de madeira pré-confeccionados;

- uma cadeira;

- uma cabine com mesa de apoio.

3.5 Procedimentos

3.5.1 Avaliacdes

39

Os dois grupos foram avaliados antes do treinamento / orientacées (AT),

depois do treinamento / orientacbes (DT), 48 horas apds o treinamento /

orientacdes (48DT) e 7 dias ap6s o primeiro treinamento / orientagbes (7DT),

para verificar a aprendizagem e sua transferéncia (figura 4), sob as mesmas

condicBes por um avaliador cegado quanto a alocacdo dos participantes nos

grupos.
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Stentativas X 4 jogos :
Avaliacs 1° tentativa sem assisténcia Avaliacio
inic?gfo 2° a 4° tentativas com assisténcias verbal e manual de um fisioterapeuta com o objetivo de ﬁna?a
| encontrar a melhor estratégia para melhorar a pontuacéao nos jogos
n 5% tentativa sem assisténcia
t
‘: I Intrasessao >
s
2 48 Horas apos a Avaliagao
$ avaliagao inicial 1 tentativa dos 4 jogos, sem assisténcia 48 horas apos
§ 1X4 jogos avaliagio inicial
a
o
7 dias apos a Avaliagao
avaliagdo inicial 1 tentativa dos 4 jogos, sem assisténcia 7 dias apos
v 1X4 jogos avaliagao inicial

Figura 4 - Momentos da avaliagéo

Fonte: Elaborado pela autora.

Os testes foram selecionados, ap0s a analise realizada por 5
fisioterapeutas especializados na area, de acordo com o0s principais
componentes motores treinados pelos jogos do NW incluidos do presente
estudo. Os principais componentes identificados foram flexdo e extenséo de
cotovelo e de ombro em diferentes amplitudes e velocidades, visto que a
diminuicdo da amplitude articular e a falta de velocidade de movimento causam
impacto na funcionalidade do individuo. Assim, foram selecionados testes
capazes de avaliar isoladamente cada um desses componentes em AR.

Seguindo o modelo da CIF, o primeiro teste que envolve a habilidade de
realizar movimentos coordenados de forma repetitiva em direcdo ao alvo, pode
ser considerado dentro do dominio de Atividade, enquanto o segundo, de
amplitude ativa contra a gravidade dentro do dominio Funcdo do Corpo. Assim,
a avaliacdo no dominio atividade foi adotada como desfecho primario, e a
funcdo como desfecho secundério.

3.5.1.1 Desfechos priméarios

Como desfechos primarios do presente estudo foram realizados testes
computadorizados de precisdo motora e velocidade de movimentos

sequenciais de membros superiores. Todos os testes foram aplicados pelo
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mesmo avaliador, cegado quanto ao grupo, nas mesmas condi¢bes ambientais
e metodoldgicas.

Foram aplicados 3 testes de precisdo motora e velocidade de
movimentos sequenciais, descritos a seguir:

1. O individuo manteve-se sentado no banco, com o tronco ereto e 0s
pés apoiados, de frente para a parede de teste. O teste foi realizado apenas
com o MS afetado. ApoOs a fixacdo por meio de fita adesiva dos sensores na
mao do paciente, definicdo da posicdo dos alvos e familiarizacdo com teste
realizada por meio de explicacdes verbais e 2 tentativas fisicas, 0 paciente
deveria tocar com a face lateral na mao fechada onde estavam fixados os
sensores, no alvo localizado a sua frente, repetitivamente, voltando a posicao
inicial do MS a cada toque no alvo. Para isso foi fornecida a seguinte instrucéo
verbal: “ao ouvir o sinal, toque o alvo e volte a mao para perto da sua perna o
mais rapido que conseguir, diversas vezes, até ouvir novamente o sinal. O
inicio e final do teste era indicado por um sinal sonoro emitido pelo computador.
O teste era dado como concluido ap6s 10 tentativas corretas; as tentativas
incorretas ndo eram consideradas mas afetavam negativamente no tempo total.
A altura do alvo foi definida como a maior distancia alcancada pela mao,
durante a flexdo ativa do ombro acometido, com o paciente sentado. A
distancia inicial entre a mao do paciente e a parede era de 30cm e medida com
0 paciente sentado, o ombro em neutro, cotovelo fletido a 90°. Os movimentos
realizados eram de flexdo-extensdo de ombro e cotovelo. (figura 5).

A velocidade e precisdo dos movimentos eram registrados por meio de
um computador acoplado aos sensores colocados na mao do paciente e no

alvo.
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Figura 5 - Fotografia digital do teste 1 de precisdo motora e velocidade de movimentos sequenciais

Fonte: Elaborado pela autora.

2. O individuo realizou o teste sentado no banco, com o tronco ereto e
0s pés apoiados, ao lado da parede de teste. Apds a fixacdo por meio de fita
adesiva dos sensores na mao do paciente, definicdo da posicdo dos alvos e
familiarizacdo com teste realizada por meio de explicacbes verbais e 2
tentativas fisicas, o paciente deveria tocar com a face lateral na mao fechada
onde estavam fixados os sensores, no alvo localizado ao seu lado (acometido),
repetitivamente, voltando a posicéo inicial do MS a cada toque no alvo. Para
isso foi fornecida a seguinte instrugao verbal: “ao ouvir o sinal, toque o alvo e
volte a mao para perto da sua coxa 0 mais rapido que conseguir, diversas
vezes, até ouvir novamente o sinal“. O inicio e final do teste era indicado por
um sinal sonoro emitido pelo computador. O teste era dado como concluido
apos 10 tentativas corretas; as tentativas incorretas ndo eram consideradas
mas afetavam negativamente no tempo total. A altura do alvo foi definida como
a maior distancia alcancada pela méo, durante a abduc&o ativa do ombro
acometido, com o paciente sentado. A distancia inicial entre a mao do paciente
e a parede de teste foi de 30cm e medida com o paciente sentado, 0 ombro em
neutro, cotovelo fletido a 90°. Os movimentos realizados eram de abducéo,
aducdo de ombro, flexdo e extensdo de cotovelo e leve rotacdo de tronco
(figura 6).
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A velocidade e precisdo dos movimentos eram registrados por meio de
um computador acoplado aos sensores colocados na mao do paciente e no

alvo.

Figura 6 - Fotografia digital do teste 2 de precisdo motora e velocidade de movimentos sequenciais

Fonte: Elaborado pela autora.

3. O individuo realizou o teste sentado no banco, com o tronco ereto e
0s pés apoiados, de frente para a mesa de teste. Apos a fixacdo por meio de
fita adesiva dos sensores na mao do paciente, definicdo da posicdo dos alvos e
familiarizacdo com teste realizada por meio de explicacbes verbais e 2
tentativas fisicas, o paciente deveria tocar com a face lateral na mao fechada
onde estavam fixados os sensores, no alvo localizado a sua frente (sob a
mesa), repetitivamente, voltando a posi¢ao inicial do MS a cada toque no alvo.
Para isso foi fornecida a seguinte instru¢do verbal: “ao ouvir o sinal, toque o
alvo e volte a méo para perto da sua coxa 0 mais rapido que conseguir,
diversas vezes, até ouvir novamente o sinal“. O inicio e final do teste era
indicado por um sinal sonoro emitido pelo computador. O teste era dado como
concluido apos 10 tentativas corretas; as tentativas incorretas nao eram
consideradas mas afetavam negativamente no tempo total. A distancia entre o
alvo e o paciente foi medida com o paciente sentado, 0 ombro em neutro,
cotovelo fletido a 90° a distancia entre a méo e o alvo foi de 20cm. Os

movimentos realizados eram de flexdo e extensao de cotovelo (figura 7).
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A velocidade e precisdo dos movimentos eram registrados por meio de
um computador acoplado aos sensores colocados na mao do paciente e no

alvo.

Figura 7 - Fotografias digitais do teste 3 de precisdo motora e velocidade de movimentos
sequenciais

Fonte: Elaborado pela autora.

3.5.1.2 Desfecho secundario

O desfecho secundario foi realizado por meio da mensuracdo da
amplitude de movimento de flexdo, extensdo, abducdo e aducao de ombros e
flexdo e extensdo de cotovelos por meio da goniometria. Essa mensuragao
também foi utilizada como medida de transferéncia.

A goniometria € uma ferramenta utilizada por fisioterapeutas para
quantificar as limitagdes funcionais, decidir sobre as intervencdes terapéuticas
adequadas e documentar a efetividade dessas intervencbes atraves da
mensuragao da amplitude de movimento (GAJDOSIK E BOHANNON, 1987).
Neste estudo, esta ferramenta sera utilizada como critério de inclusdo, onde, de

acordo com as fun¢des motoras avaliadas para 0s jogos, estimou-se que 0S
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participantes deverdo apresentar angulacdo minima de 50° de flexdo de ombro
e de cotovelo do membro acometido. Além disso, as mensuragfes adicionais
de rotacdes interna/externa, aducao e abducao, flexdo e extensao do ombro e
flexdo e extensao de cotovelo do MS afetado, foram utilizadas para documentar
0s possiveis ganhos nas amplitudes de movimento e mensuradas AT, DT,
48DT e 7DT.

3.5.2 Intervencéao

3.5.2.1 Treinamento para o GE

Os pacientes do GE realizaram o treinamento, supervisionados por um
fisioterapeuta, por meio de sete tentativas de cada um dos 4 jogos do Nintendo
Wii® (Nintendo Wii Sports Resort® - NWSR e Nintendo Wii Fit® - NWF). Das
sete tentativas, cinco foram realizadas no primeiro dia de treinamento, uma 48

horas ap0s e a Ultima sete dias apés o inicio das avaliacdes.
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O treinamento dos jogos foi realizado em sessao individual, com o
paciente sentado em um banco adaptado com a plataforma Wii Balance
Board® - WBB, a fim de eliminar possiveis alteracdes de equilibrio em
ortostatismo, fazendo com que o individuo concentrasse mais a atencédo no MS

(figura 8).

Figura 8 - Fotografias digitais do banco adaptado com a plataforma Wii Balance Board

Fonte: Elaborado pela autora.

Os jogos do NW foram selecionados apds analise do repertorio de jogos
que sao controlados por joysticks disponiveis nos pacotes Nintendo Wii Sports
Resort® - NWSR e do Nintendo Wii Fit® - NWF. Esta andlise foi realizada por 5
fisioterapeutas especializados na éarea de fisioterapia em Neurologia. Os
critérios de selegéo foram (1) potencial terapéutico para a reabilitacdo do MSP
e seguranca para o paciente, com base nas evidéncias atuais sobre 0 assunto
e na experiéncia do profissional; (2) jogabilidade’, baseada na exploragdo dos
jogos e (3) aplicabilidade com a populagéo alvo.

O processo foi realizado em quatro etapas: a primeira envolveu o
rastreio de todos o0s jogos que envolvessem o uso dos MMSS por dois dos
cinco fisioterapeutas; a segunda envolveu a discussao coletiva do potencial
terapéutico de cada um deles que permitiu a selecdo de 4 jogos; a terceira
envolveu a avaliagcdo coletiva da jogabilidade dos jogos selecionados por meio
da experiéncia adquirida pelos fisioterapeutas ao jogar; finalmente, a ultima

’: Jogabilidade descreve a interagdo possivel entre o jogo e o jogador, dentro dos limites disponibilizados
no jogo (KASTENSMID, 2010).
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etapa envolveu a avaliacao coletiva da aplicabilidade por meio da observacao

do desempenho de pessoas com sequelas crénicas de AVC durante o jogo.

As demandas motoras dos quatro jogos selecionados envolvem,
principalmente, os movimentos de flexdo e extensdo de ombros e/ou flex&do e
extensdo de cotovelos em velocidade e amplitude variaveis, e, de forma menos
ativa, a abducéo do ombro (tabela 2).

Esses componentes sdo fundamentais para a recuperacao da funcéo
motora do MSP, e se transferidos para outros contextos, podem impactar
positivamente as atividades AVDs e AIVD dos pacientes, o que facilita a
participacdo do individuo na sociedade, promovendo de fato uma melhora da

capacidade funcional do individuo segundo o modelo da CIF.

Tabela 2 - Principais componentes motores treinados nos jogos

Sl AL DO MD FO FC AO
WB X X X X X
CN X X X X
RP X X X X
BT X X X X

WB- Wakeboarding, CN- Canoeing, RP- Rhythm Parade, BT- Big Top Juggling, SI- movimentos simultaneos, AL-
movimentos alternados, DO- movimentos em diregGes opostas, MD- movimentos na mesma direcdo, FO- flexao de
ombro, FC- flexdo de cotovelo, AB- abdugdo de ombro

Fonte: Elaborado pela autora.
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Os jogos do NW exigem deslocamentos controlados do centro de
pressdo do corpo, movimentos dos membros superiores, rapidos ou lentos, de
grandes ou pequenas amplitudes, dependendo do jogo. Oferece aos jogadores
realimentacdo visual, auditiva e, em alguns casos, vibratorias, que podem
facilitar o treinamento e a melhora no desempenho das tarefas propostas. O
controle dos niveis de dificuldade possibilita a utilizagdo dos jogos por
pacientes com disfuncdes motoras.

O treinamento consistiu em um total de 7 repeticbes de cada um dos
jogos, no decorrer de trés sessodes. Inicialmente, em cada uma das sessoes,
eram fornecidas explicacdes sobre o objetivo do jogo, regras e movimentos
necessarios para controlar o avatar. Apos as explicacbes e demonstracdes
iniciais da primeira sessao, foi permitida uma répida familiarizacdo com os
jogos fazendo com que o paciente movimentasse o avatar aleatoriamente. Das
sete tentativas, cinco foram realizadas no primeiro dia de treinamento, uma 48
horas ap0s e a ultima sete dias ap06s o inicio das avaliacées. Durante os treinos
das segunda, terceira e quarta tentativas da primeira sesséo, o fisioterapeuta
fornecia assisténcia manual, orientacbes verbais e estimulos motivacionais
com o objetivo de realizar correcdes de velocidade, direcdo, aceleracéo,
amplitude, ritmo e coordenacdo dos movimentos necessarios e auxiliar que o
paciente atingisse o melhor desempenho possivel e ndo usasse para iSsO
movimentos compensatoérios que pudessem reforcar as disfungcdes motoras do
MSP.

A pontuacdo do desempenho dos jogos foi obtida por meio de quatro
tentativas: duas realizadas no primeiro dia, sendo a primeira (13S1) e a quinta
(58S1) jogadas do primeiro dia de treinamento, uma realizada na sesséo 2, 48
horas apos o 1° dia (48DT) e a ultima realizada na sesséo 3, 7 dias apés o
inicio do treinamento (7DT). Durante essas quatro avaliacdes os pacientes nao
recebiam quaisquer assisténcias fisica ou verbal, o fisioterapeuta apenas
permanecia por perto para garantir a seguranca do paciente.

Visando minimizar os efeitos da fadiga no membro superior, foi permitido
um descanso de um minuto entre as tentativas 3 e 4 e um intervalo de 5

minutos entre os quatro jogos do primeiro dia.
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Para os jogos Canoeing e Wakeboarding foi adaptado um cabo ao
controle Wii Remote visando uma melhor acomodacdo da méo do participante
(figura 9). Além disso, caso o participante ndo fosse capaz de segurar o
controle Wii Remote ou o cabo sua méao era fixada no objeto através de um

velcro (figura 10).

Figura 9 - Fotografias digitais do cabo adaptado ao controle Wii Remote para os jogos Canoeing e
Wakeboarding

Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 10 - Fotografias digitais com fixagdo da méao através do velcro no cabo adaptado ou controle Wii

Remote
Fonte: Elaborado pela autora.

Os jogos selecionados e suas demandas séo apresentados na tabela 3.



Tabela 3 Jogos selecionados e suas demandas

Jogo

Tela
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Descricao

Canoeing

Big Top
Juggling

O objetivo do jogo € remar a canoa dentro de uma pista demarcada em um lago,
evitando os obstaculos no caminho até a linha de chegada, no tempo de 1 minuto.
O jogador visualiza seu avatar que reproduz 0s seus movimentos realizados com o
Wii Remote. Segurando o controle com as duas maos (adaptado a um cabo de
forma a apoiar as duas maos), o jogador realiza movimentos de remada, movendo
o controle para os dois lados (alternando direita e esquerda), através dos
movimentos de flexdo, extensédo, abducao, aducéo, rotacéo interna de ombros e
flexao e extensao de cotovelos. Além das exigéncias motoras citadas, o jogo exige

atencdo, antecipacao e planejamento.

O objetivo do jogador neste jogo € se equilibrar em cima de uma bola (através do
balanco do tronco) e equilibrar, com as maos, as bolinhas jogadas (uso dos
controles Wiimote/Nunchuk). Para isso € necessario que o jogador realize
movimentos de flexdo e extensdo dos cotovelos, usando o Wii Remote e o
Nunchuk (um em cada mé&o), para jogar as bolinhas para cima e que realize
descarga de peso no 0sso Isquio, através de leve flexdo lateral de tronco (para se
manter encima da bola). A pontuacdo se da ao conseguir jogar uma bola para cima

e ndo deixa-la cair. Ao longo do jogo é mostrado na tela a pontuacdo do



Rhythm Parade

Fonte: Elaborado
pela autora.

.l‘
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participante e o tempo gasto. O jogo exige atencéo, planejamento e tomada de

decisao.

E um jogo onde acontece um desfile de fanfarra. Seguindo o ritmo determinado
pelo avatar e pela musica, deve-se realizar movimentos de flexdo e extensdo de
cotovelos (movimentando os controles manuais). O momento e o lado correto das
batidas sdo determinados pelos circulos que se sobrepdem na tela do jogo. A
pontuacdo se da de acordo com o numero de acertos dos movimentos com 0s
controles manuais. Informacdes sobre a precisdo das batidas sdo fornecidas
continuamente na tela. Além das exigéncias motoras citadas acima, o jogo exige o

planejamento dos movimentos e tomada de deciséo.

Neste jogo o avatar fica em cima de uma prancha e é puxado por uma lancha.
Segurando o controle com as duas méaos (adaptado a um cabo de forma a apoiar
as duas maos), movendo para a direita e esquerda, a fim de fazer manobras para
ganhar pontos ao conseguir pular a onda formada pelo barco. Os movimentos sdo
realizados através de flexdo, abducdo, aducéo, rotacdo interna e externa de
ombro, flexdo e extensdo de cotovelo. O jogo também exige atengcdo e

planejamento dos movimentos.
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3.5.2.2 Treinamento GC

Os pacientes do GC n&o receberam nenhum tipo de treino motor. Foram
submetidos a avaliag&o inicial e em seguida receberam orienta¢cées em relacao
aos cuidados gerais para um melhor desempenho em suas AVDs (ANEXO 2).
O tempo de duracéo das orientacdes foi idéntico ao tempo despendido com os
jogos pelo GE, no primeiro dia.

O GC foi idealizado com o objetivo de verificar o possivel efeito de

aprendizagem dos pacientes nos testes ao longo das avaliacdes.

3.6 Randomizacéo

Os 48 pacientes foram randomizados por meio de sorteio, através de
uma tabela numérica, em dois grupos: 24 no grupo experimental (GE) e 24 no
grupo controle (GC).

3.7 Estudo cego

O estudo foi cego, sendo que os pesquisadores envolvidos na avaliacado
e reavaliacbes dos pacientes ndo sabiam a que grupo cada um foi
randomizado e ndo participaram do treinamento com 0sS jogos ou passaram

orientacdes ao GC.

3.8 Analise dos resultados

Os dados demograficos e as caracteristicas clinicas dos grupos GE e
GC foram comparadas por meio do teste t ndo-pareado.
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Para analisar as medidas primaria e secundaria, ou seja, os testes de
generalizacdo, apos testes de normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) e
homogeneidade (teste de Levene) e andlise de distribuicdo de residuos, foram
realizadas seis analises de variancia de medidas repetidas (ANOVA-MR), uma
para cada variavel dependente, utilizando como fator o grupo (GE e GC) e as
quatro avaliacdes (AT, DT, 48DT e 7DT), como medida repetida.Para os efeitos
que alcancaram nivel de significancia, foi realizado o Teste P6s Hoc de Tukey

para a verificacdo de eventuais diferencas entre 0s mesmos.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas dos participantes

Prevendo possiveis desisténcias, foram incluidos 48 individuos. Dentre
esses, 43 foram incluidos conforme os critérios pré-estabelecidos sendo
randomicamente alocados em GE (n=22) e GC (n=21). Apés duas desisténcias

no GC, os experimentos foram finalizados com 41 pacientes (figura 11).

Avaliados para
elegibilidade

(n=48)

Méo elegivais n=5)

- M&o atenderam critérios de inclusdso
[m=4}

-Semdisponibilidade (n=1}

ﬂ'rﬂh}rirndm
(=43

Grupo Experimental Grupo Controle
Avaliacdo antes dotreino (n=22) Avaliacdo antes do treino (n=21)
Grupo Experimental Grupo Controle
Avaliacdo apos o treino (n=22) Avaliacdo apos o treino (n=21)
Avaliacdo 48h apos o treino Avaliacdo 48h apds o treino
(n=22) (n=19)
Avaliacido 7d apos o treino Avaliagdo 7Td apos o treino
n=22) (n=19}

Figura 11 - Fluxograma com informac6es detalhadas dos participantes
Fonte: Elaborado pela autora.
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As caracteristicas dos participantes dos grupos controle e experimental,
antes do inicio do treinamento, sdo mostradas na tabela 4. Nao foram
verificadas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, nos

aspectos avaliados.

Tabela 4 - Caracteristicas dos participantes

Grupo experimental Grupo Controle  Valor de p

(n=22) (n =19)

Idade (anos) 52,7 (10,29) 51,1 (15,39) 0,69
Sexo (F/IM) 5F; 17M 9F; 10M 0,15
Tempo de AVC (anos) 5,68 (5,31) 5,63 (5,25) 0,97
Lado da hemiparesia (E/D)  13E; 9D 9E;10D 0,35
MoCA (escore) 24,00(3,55) 22,31 (1,94) 0,07
Escala de Ashworth (graus) 1,13 (0,90) 1,15 (0,80) 0,93
Goniometria  flexdo de 114,86 (48,47) 119,94 (38,98) 0,71
ombro (graus)

Goniometria  flexdo de 127,90 (15,02) 132,94 (13,30) 0,26

cotovelo (graus)

Dados apresentados em média (desvio padrdo). Foi utilizado teste t para analise das diferencas entre
0S grupos experimental e controle para as variaveis: idade, tempo de AVC, escore no MoCA, escala
de Ashworth e goniometria de flexdo de ombro e cotovelo. Foi utilizado o Mann-Whitney U Test para as
variaveis: sexo e lado da hemiparesia.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2 Aprendizagem nos jogos

A tabela 5 mostra a média e o desvio padrdo dos valores das
pontuacbes obtidas por sessdo de treino, em cada jogo, pelo grupo
experimental, além dos niveis de significancia atingidos na Analise de Variancia
de Mdltiplas Comparacdes (ANOVA-MR) para medidas repetidas e no teste
post hoc de Tukey-Kramer, para comparacdo entre a 12 tentativa de jogo na 12
sessdo (13S1) e a ultima sesséao (7DT). O alfa de 0,05 foi utilizado como

significancia estatistica.
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Os resultados indicam que os pacientes com AVC foram capazes
de melhorar o seu desempenho nos quatro jogos, e manter os ganhos até 7
dias depois do inicio do treinamento.

Tabela 5 - Pontuacgao obtida nos jogos

1351 5251 48DT 70T p-value
e (igg:;g) (ﬁéﬁg) (i??igg) (iigjﬁ% 0,00064
o @397 (w042 s L4005
RP (ggigi) (gg:gg) (151f 8155; (1518?;13963 0,00246
o (33133) (giigg) &iijﬁé) (};%g% 0,00001

Média da pontuacao nos jogos, do GE ( com desvio padrédo). WB- Wakeboarding, CN-
Canoeing, RP- Rhythm Parade, BT- Big Top Juggling, 18S1-12 jogada no 1° dia de treinamento
, 58351-52 jogada do 1° dia de treinamento, 48DT- 48 horas apds o inicio do treinamento e 7DT-
7 dias apds o inicio do treinamento.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3 Transferéncia

4.3.1 Desfecho Primario - Teste de precisdo motora e velocidade

Como ja mencionado, o tempo despendido para realizar movimentos
coordenados e repetitivos em direcdo a um alvo foi adotado como desfecho
primario do presente estudo. A tabela 6 mostra a média e o desvio padréo do
tempo gasto (em segundos) em cada um dos 3 testes de precisdo motora e

velocidade, pelos grupos experimental e controle.



Tabela 6- Dados dos testes de precisdo motora e velocidade

AT DT 48DT 7DT

Teste 1

Todos 19,95 (8,65) 17,09 (7,79) 15,75 (7,04) 15,29 (7,21)
Grupo Experimental 20,54 (9,70) 16,72 (8,06) 14,54 (6,46) 13,77 (6,94)
Grupo Controle 19,26 (7,45) 19,26 (7,45) 17,17 (7,59) 17,05 (7,30)
Teste 2

Todos 15,17 (5,66) 14,39 (6,12) 14,56 (6,83) 13,19 (5,96)
Grupo Experimental 16,59 (6,45) 15,13 (7,44) 15,59 (8,06) 13,45 (7,15)
Grupo Controle 13,52 (4,15) 13,52 (4,15) 13,36 (4,99) 12,89 (4,37)
Teste 3

Todos 4,65 (2,10) 4,12 (1,95) 4,00 (2,02) 4,28 (2,55)
Grupo Experimental 4,52 (2,33) 3,52 (1,86) 3,23 (1,78) 3,50 (2,02)
Grupo Controle 4,78 (1,87) 4,78 (1,87) 4,84 (1,97) 5,15 (2,83)

Fonte: Elaborado pela autora.

Os resultados obtidos nos trés testes de precisdo motora e velocidade
foram divididos de acordo com os efeitos encontrados nas analises pela
ANOVA-MR e no teste post hoc de Tukey-Kramer, para comparacao entre a
primeira avaliagdo e cada uma das avaliagdes seguintes, e sdo apresentados a
sequir.

Para o teste 1 de precisdo motora e velocidade, a ANOVA-MR mostrou
um efeito de interacdo estatisticamente significativo (p=0,002) e também de
avaliacdo (p=0,000); F(3,117)=5,1298 e ES=0,91). De acordo com o p0s teste
de Tukey-Kramer para as comparacdes intragrupos, o tempo obtido AT foi
diferente do observado DT (p=0,0008), 48DT (p=0,0001) e 7DT (p=0,0001),

apenas para o GE, como ilustra a figura 12.
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Teste 1 de precisao motora e velocidade

24
22}
20 t
2 18
@
:
@ 16
14}
12}
10 . . . =% Grupo
AT DT 48DT 70T expenmentas
—$- Grupo
Avaliacdes controle

Média de tempo e erro padrdo no Teste 1 de precisdo motora e velocidade
AT- Antes do freinarmento; DT- Depois do treinarmento; 48DT- 48 horas depois do
treinamento; 7DT- Sete dias depois do treinamento

Figura 12 - Teste 1 de precisdo motora e velocidade

A ANOVA-MR para o escore obtido no teste 2 de precisdo motora e
velocidade mostrou um efeito significativo de avaliacdo (p=0,036);
F(3,117)=1,3106 e ES=0,34). De acordo com o poés-teste de Tukey-Kramer o
escore obtido AT foi diferente do observado 7DT (p=0,015), como ilustra a

figura 13.



Teste 2 de precisdao motora e velocidade
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18 ¢

16

15}

14}

Tempo (seq)

13

12

1"

10

p=.0152

AT DT 48DT
Avaliacdes

707

59

=4 Grupo
experimental

-~ Grupo
controle

Média de tempo e erro padrdo no Teste 2 de precisdo motora e velocidade
AT- Antes do treinamento; DT- Depois do treinamento; 48DT- 48 horas depois do treinamento; 70T-
Sete dias depois do treinamento

Figura 13- Teste 2 de precisdo motora e velocidade

Para o teste 3 de precisdo motora e velocidade, a ANOVA-MR mostrou

um efeito de interacdo estatisticamente significativo (p=0,009) e também de
avaliacdo (p=0,046); F(3,114)=3,9680 e ES=0,82). De acordo com 0 pos teste
de Tukey-Kramer para as comparacgfes intragrupo o tempo obtido AT foi
diferente do observado DT (p=0,049), 48DT (p=0,002) e 7DT (p=0,032),

apenas para o GE, como ilustra a figura 14.
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Teste 3 de precisao motora e velocidade
6.5 - . i .

6.0

55

45t

Tempo (seg)

40+

35

3.0

p=.0325

=% Grupo

AT DT 48DT 70T experimental
" - Grupo
Avaliacoes controle

25

Média de tempo e erro padrio no Teste 3 de precisdo motora e velocidade
AT- &ntes do treinamento; DT- Depois do freinamento; 48DT- 48 horas depois do
treinarnento; 7DT- Sete dias depois do treinamento

Figura 14 - Teste 3 de precisdo motora e velocidade

Em sintese, os resultados mostraram que o treinamento por meio dos
jogos promoveu uma reducdo significativa do tempo despendido para realizar
movimentos sequéncias coordenados de flexdo de ombro e cotovelo em
direcdo ao alvo, ou seja, promoveu uma melhora no desempenho em termos
de velocidade e acuracia ja que eventuais tentativas incorretas afetavam
negativamente o tempo total.

Por outro lado, houve um aumento na velocidade dos movimentos de

abduc&o do ombro entre a primeira e a Ultima avaliagdo para ambos os grupos.
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4.3.2 Desfecho secundéario - Goniometria

A amplitude maxima de movimento ativa contra a gravidade foi adotada
como desfecho secundério do presente estudo, como ja mencionado. A tabela
7 mostra a média e o desvio padrdo da mensuracdo da amplitude de
movimento de flexdo de ombro, abducdo de ombro e flexdo de cotovelo, pelos

grupos experimental e controle.

Tabela 7- Dados da mensurag¢do da goniometria

AT

DT

48DT

70T

Flexao de Ombro

Todos

Grupo Experimental

Grupo Controle

Abducdo de Ombro

Todos

Grupo Experimental

Grupo Controle

Flexao de Cotovelo

Todos

Grupo Experimental

Grupo Controle

118,64 (42,68)
117,40 (46,91)
119,94 (38,98)

118,00 (41,00)
119,00 (40,06)
116,89 (43,07)

131,50 (13,35)
130,19 (13,59)
132,94 (13,30)

121,92 (38,31)
123,80 (38,59)
119,94 (38,98)

120,17 (40,16)
123,14 (38,16)
116,89 (43,07)

134,15 (12,45)
135,23 (11,85)
132,94 (13,30)

128,17 (42,23)
133,30 (43,92)
122,78 (40,86)

125,90 (43,60)
131,14 (43,85)
120,10 (43,77)

135,05 (12,35)
135,80 (10,92)
134,21 (14,03)

130,35 (41,67)
136,95 (43,90)
123,42 (39,15)

125,52 (43,33)
129,57 (43,13)
121,05 (44,28)

135,65 (12,08)
138,09 (9,81)
132,94 (13,95)

Fonte: Elaborado pela autora.

Os resultados obtidos nas mensuragfes das amplitudes de movimento
foram divididos de acordo com os efeitos encontrados nas andlises pela
ANOVA-MR e no teste post hoc de Tukey-Kramer, para comparacao entre a
primeira avaliacdo e cada uma das avaliacdes seguintes, e sdo apresentados a
sequir.

Para a mensuracdo da amplitude de flexdo de ombro, a ANOVA-MR um
efeito de avaliagcdo (p=0,000) e interagdo estatisticamente significativo
(p=0,0007); F(3,111)=6,0009 e ES=0,95). De acordo com o pés teste de Tukey-

Kramer para comparacéo intragrupo, a ADM em graus obtido AT foi inferior do
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observado 48DT (p=0,0001) e 7DT (p=0,0001), apenas para o GE, como ilustra

a figura 15.
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Média da amplitude de movimento e erro padrio na Goniometria de flexdo de ombro
AT- Antesdo treinamento; DT- Depois do treinamento; 48DT- 48 horas depoisdo

treinamento; 7DT- Sete dias depois do treinamento

Figura 15 - Goniometria de flexédo de ombro

A ANOVA-MR para a ADM obtida na mensuracdo da amplitude de

abducdo do ombro revelou apenas um efeito significativo de avaliagcéo
(p=0,009); F(3,114)=0,97954 e ES=0,26). De acordo com o pos teste de Tukey-
Kramer o escore obtido AT foi diferente do observado 48DT (p=0,0217) e 7DT
(p=0,0318) como ilustra a figura 16.
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Média da amplitude de movimento e erro padrdo na Goniometria de abdugdo de ombro
AT- Antes do treinamento; DT- Depois do treinamento; 48DT- 48 horas depois do treinamento; 7DT- Sete dias

depois do treinamento

Figura 16 - Goniometria de abduc¢&o de ombro

Para a mensuracdo da amplitude de flexdo de cotovelo, a ANOVA-MR

um efeito de avaliacdo (p=0,0003) e interacdo estatisticamente significativo
(p=0,0009); F(3,114)=5,8459 e ES=0,94). De acordo com o pos teste de Tukey-
Kramer para a comparacdo intragrupo, a ADM obtida AT foi diferente do
observado DT (p=0,0050), 48DT (p=0,0011) e 7DT (p=0,0001), apenas para o

GE, como ilustra a figura 17.
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Goniometria - flexdao de cotovelo
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Média da amplitude de movimento e erro padrio na Goniometria de flexao de cotovelo
AT- Antesdo treinamento; DT- Depois do treinamento; 48DT- 48 horasdepois do treinamento;
7DT-Sete dias depois do treinamento

Figura 17 - Goniometria de flexéo de cotovelo

Sumarizando, o treino por meio dos jogos promoveu um aumento da
amplitude ativa de flexdo de ombro e cotovelo, mantida apés o termino do
treinamento. Por outro lado, houve um aumento na ADM de abduc¢édo do ombro
entre a primeira e terceira e primeira e Ultima avaliacbes para ambos o0s

grupos.
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5 DISCUSSAO

Este estudo investigou a transferéncia dos ganhos obtidos por meio do
treino em RV para a funcdo do MSP, mensurada por meio da amplitude ativa
do movimento de cotovelo e ombro, e do nivel de atividade, mensurada por
meio da capacidade de realizar movimentos coordenados e repetitivos em
direcédo ao alvo, em pacientes com sequelas cronicas de AVC.

Os resultados mostraram que o treino promoveu melhoras significativas
nesses dominios, mantidas apds o termino do treino. O confronto desses
resultados com os obtidos pelo grupo controle, ndo treinado, garante que a
melhora ndo pode ser atribuida a exposicdo repetida aos testes. Esses
resultados confirmam a hipoétese inicial deste estudo de que pacientes com
sequelas crénicas de AVC seriam capazes de transferir os ganhos obtidos por
meio de um treinamento baseado em jogos do NW para tarefas similares néo
treinadas.

Por outro lado, o aumento tanto da velocidade como ADM de abducéo
de ombro independente do treinamento, ou seja, observada para ambos o0s
grupos, sugere que a melhora se deu pela repeticdo dos testes. Em outras
palavras, o treinamento nao foi efetivo para promover uma melhora que
superasse o efeito de repeticdo do teste. Provavelmente isso esteja a
caracteristica dos jogos selecionados, que demandavam, proporcionalmente,
menos abducdo em comparacao a flexdo de ombro. Na revisao realizada por
Thomson e colaboradores (2014), observou-se que jogos comerciais
apresentam uma maior frequéncia de realizacdo dos movimentos de flexdo de
ombro e cotovelo nas simulacdes de esportes ou jogos de coordenacao
motora. Considerando que a aprendizagem motora é altamente especifica e
que a transferéncia depende dos componentes compartilhados entre a tarefa
aprendida e a tarefa para a qual se espera transferéncia, é plausivel supor que
a auséncia de ganhos associados ao treino nos testes de abducdo esteja
associada a néo especificidade do treino para esse vetor de movimento.

Ja para os demais testes, as tarefas selecionadas para investigar a
transferéncia compartilhavam diversos componentes motores com 0S jogos

selecionados, como movimentos repetidos, coordenados, rapidos, em direcdes
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variadas, demandando principalmente flexo-extensdo de cotovelo e ombro.
Entretanto, esses componentes motores foram realizados em um contexto
muito diferente do contexto do treino. Isso porque, o contexto dos jogos além
de envolver RV, oferecia uma alta frequéncia de realimentacéo visual e auditiva
do desempenho durante o jogo e do resultado final. Além disso, o contexto dos
jogos era altamente motivador. J& o contexto dos testes de transferéncia, ndo
oferecia realimentacdo do desempenho ou resultado e estimulos motivadores,
além, é claro, de serem desenvolvidos em ambiente real.

Assim, a principal evidéncia que se desprende do presente estudo € que
0s pacientes foram capazes de transferir a aprendizagem adquirida em RV
para atividades similares, realizadas em contextos diferentes. Essa evidéncia
fortalece o potencial terapéutico desse tipo de treinamento para a reabilitacéo,
respondendo a duas questbes ainda ndo completamente respondidas: a
primeira se desprende da falha de evidéncias conclusivas sobre o real
potencial de transferéncia dos ganhos obtidos em RV para atividades reais.
Essa tem sido considerada a grande barreira para a incorporacéo desse tipo de
treino tanto para a reabiltacdo motora como cognitiva em diferentes
populacdes. Estudos tém mostrado resultados diversos, seguindo diferentes
procedimentos, em muitos casos inadequados para avaliar de fato a
transferéncia de aprendizagem; como é o caso dos estudos de Saposhik e
Levin (2010), Thompson-Butel e colaboradores (2015) e Adie e colaboradores
(2016), que utilizaram apenas escalas funcionais como meio de avaliagdo da
transferéncia e ndo uma tarefa especifica, avaliando assim habilidades e
capacidades globais aplicadas em diferentes contextos. Na populacdo de
pessoas com sequelas de AVC, os poucos estudos que investigaram essa
guestao mostraram resultados incongruentes, como nos estudos de Mouawad
e colaboradores (2011) e Chen e colaboradores (2014) que mensuraram a
amplitude de movimento do MS apds aprendizagem por meio do NW e apenas
o primeiro estudo obteve como resultado uma transferéncia positiva para a
amplitude de movimento passiva e ativa do MS; Choi e colaboradores (2014),
encontraram uma transferéncia positiva no teste de forca de preensdo, apos
aprendizagem por meio do NW, mas nao para o teste de funcdo manual e para
0 movimento de pinga ao movimentar pinos. Isso justifica porque nas ultimas

meta analises realizadas, a qualidade das evidéncias a favor do uso de RV,
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particularmente videogames, para a reabilitacdo do MSP tenha sido
considerada insuficiente, embora promissora (LAVER, et al., 2012; LAVER, et
al., 2015).

A segunda importante questdo é a relevancia dos efeitos da RV para a
vida cotidiana das pessoas com AVC. Segundo a ultima diretriz sobre
reabilitacdo em AVC, a atual base de evidéncia sobre isso ainda é fraca
(WISTEIN et al, 2016). Assim, embora avaliar o impacto sobre a
funcionalidade nédo tenha sido objetivo deste estudo, a transferéncia positiva
dos ganhos para tarefas similares realizadas em contextos indubitavelmente
diferentes, sugere que a incorporacdo desse tipo de treinamento como
ferramenta terapéutica poderia ampliar o impacto do treino nas atividades
cotidianas dos pacientes. Isso porque, como ja mencionado, treinamentos que
oferecam alta variabilidade favorecem a transferéncia, a despeito de serem
mais desafiadores nas fases iniciais (LEWTHWAITE E WULF, 2010; ALI et al.,
2012; WULF E LEWTHWAITE, 2016). O treino por meio de videogames
oferece uma grande variabilidade de estimulos imprevisiveis, em diferentes
velocidades, direcdes e amplitudes. Comparados com o ambiente terapéutico
denominado convencional por ser o0 mais frequentemente utilizado, mesmo que
sejam propostas tarefas com alguma variabilidade como, por exemplo, alcancar
bolas lancadas pelo terapeuta, a variabilidade alcancada provavelmente seja
menor quando comparada aos estimulos oferecidos por meio de um sistema
computadorizado programado para, no caso dos jogos comerciais, individuos
saudaveis. Isso poderia ser tomado como uma desvantagem, entretanto, se o
nivel de dificuldade for compativel com o desempenho do paciente, torna o
treino desafiador, como preconizado pelas diretrizes terapéuticas atuais.

O estudo de Prange e colaboradores (2010), comparou pacientes apés o
AVC e individuos saudaveis ao realizar o movimento de alcance (elevacdo do
ombro e flexdo de cotovelo); o resultado indicou que pacientes com AVC
cronico apresentaram um tempo de movimentacdo maior para realizar a
atividade. No presente estudo, os testes de transferéncia de precisdo motora e
velocidade que avaliaram flexdo de ombro e cotovelo, mostraram que oS
participantes do GE diminuiram o tempo de teste, ou seja, aumentaram a
velocidade ao realizar esses movimentos, transferindo para o AR o ganho

motor adquirido por meio dos jogos. O mesmo foi observado para os testes de
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transferéncia que realizaram a mensuracdo da amplitude de movimento de
flexdo de ombro e cotovelo, que indicaram que os participantes do GE
apresentaram um aumento no grau de amplitude de movimento, transferindo
para o AR o ganho motor adquirido por meio dos jogos.

De acordo com a CIF, a funcionalidade pode ser dividida nas seguintes
dimensdes: (1) funcdo e estrutura, (2) atividade e (3) participacdo. Funcéo e
estrutura tem uma forte relacdo no nivel de participacdo e atividade de
desempenho, interferindo nesses niveis. Assim, a melhora da funcédo &
fundamental para a restauracédo da funcionalidade. O presente estudo mostrou
que, mesmo depois de um curto periodo de treinamento utilizando RV, houve
melhoras significativas na velocidade (dominio de atividade) e amplitude de
movimento (dominio de funcdo) de flexdo do ombro e flexdo de cotovelo em
AR, em individuos com sequelas crbnicas ap6s o AVC.

Embora ndo tenha sido proposito do presente estudo avaliar o impacto
do treino sobre a independéncia das AVDs, esses movimentos estdo
envolvidos na maioria das AVDs. As melhoras da amplitude e velocidade do
movimento sédo consideradas fundamentais para um controle motor eficiente.
Os ganhos destes componentes sao considerados relevantes para a
restauracdo funcional do MSP. Zackowski e colaboradores, 2004, ao analisar o
alcance em individuos hemiparéticos, concluiram que a presenca de uma
articulagcdo com alteracdo em sua amplitude pode prejudicar o movimento do
MS até o alvo de alcance e a alteracao da forca muscular explica a maior parte
da variancia da velocidade do movimento; esses comprometimentos refletem
um problema de controle motor fundamental em individuos hemiparéticos.

Vale ainda ressaltar que, no presente estudo, o fisioterapeuta interferiu
por meio de comandos verbais e tateis de forma a facilitar que o paciente
alcancasse o melhor de empenho nos jogos como 0 minimo de movimentos
compensatorios indesejados. Embora avaliar o impacto dessa variavel nos
resultados obtidos ndo tenha sido objetivo do presente estudo, acreditamos
gue esse seja um aspecto fundamental que deve ser investigado por estudos
futuros. Levac e Galvin (2013) argumentam que € preciso referir-se a RV como
terapia quando esta é coordenada por um terapeuta que realiza uma

intervencdo com a necessidade individual de cada paciente, avalia o progresso
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em termos de desafio em tempo real e a dificuldade do paciente desenvolver
habilidades, e observa a forma flexivel de resposta & mudangas; em resposta
ao apelo de alguns autores sobre a utilizagdo da RV sem supervisdo de um
terapeuta, devido ao beneficio de uma reducdo de custos e aumento da
acessibilidade da prestacéo de servicos.

O treinamento dos jogos foi realizado com o paciente sentado em um
banco adaptado com a plataforma Wii Balance Board®, a fim de eliminar
possiveis alteracdes de equilibrio em ortostatismo, fazendo com que o
individuo concentrasse mais a atencdo no MS. Entretanto, um fator limitante do
estudo foi a ndo realizacdo do controle dos possiveis movimentos
compensatorios de tronco. Na revisdo sistematica de Pain e colaboradores
(2015), avaliou-se o efeito da restricdo de tronco (TR) e movimentos
compensatorios em individuos com AVC durante o alcance funcional;, a
restricdo do tronco proporcionou a diminuicdo do deslocamento compensatoério
do tronco, o aumento da extensdo do cotovelo e o aumento da flexdo do
ombro. Bang (2016), descreve que a estratégia compensatoria do tronco pode
impedir a recuperacdo funcional do MS a longo prazo, e avaliou em seu estudo
os efeitos da terapia de movimento por restricdo induzida combinada, com
feedback auditivo para controle de tronco sobre a fungdo e as AVDs em
pacientes com AVC subagudo; os achados sugerem que a terapia de restricao
induzida, combinada com o feedback auditivo para controle do tronco é mais
atil para melhorar a funcdo do MS do que apenas a restricdo induzida. Seria
importante a realizacdo de um estudo que controlasse 0s movimentos
compensatorios do tronco, para verificar se os ganhos obtidos por meio da RV
para o MSP seriam transferidos para o AR.

Uma limitacdo do NW é que 0 uso dessa terapia pode ndo se aplicar a
individuos incapazes de segurar os controles Wii Remote e o Nunchuk. Para
evitar essa situacdo, um cabo foi adaptado ao controle Wii Remote visando
uma melhor acomodacdo da mé&o do participante nos jogos Canoeing e
Wakeboarding e, caso o participante ndo fosse capaz de segurar o controle
Wii Remote ou o cabo sua méao era fixada no objeto através de um velcro. Essa
limitacdo também foi observada no estudo de Choi e colaboradores (2014),
onde o0s pacientes que eram incapazes de segurar o controle Wii Remote,

utilizaram uma fixagdo no antebraco parético.
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Finalmente, novos estudos, a fim de verificar os efeitos do treinamento
extensivo, utilizando a RV, sao fundamentais para validar esse tipo de
intervencdo para a melhoria da funcionalidade do MSP em individuos com

sequelas pos-AVC.
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6 CONCLUSAO

Os pacientes com sequelas crbnicas de AVC foram capazes de
transferir os ganhos motores obtidos por meio do treino em RV para tarefas
gue compartilhavam o0s mesmos componentes motores, realizadas em um
contexto diferente. Com base nessas evidéncias, o treinamento em RV,
utiizando NW, pode ser considerado uma estratégia util para melhorar a
amplitude de movimento articular e velocidade de movimento do MSP, mesmo

em pacientes com AVC cronico.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXO 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL
L N OME . e e aaraas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ........ [....... l......
ENDERECO oo NO s
APTO: oo
BAIRRO: ., CIDADE ...
CEPien, TELEFONE: DDD (i1ivv2) coeeieieeeieeeieeiinee e e eeeeeeeeeineees

2. RESPONSAVEL LEGAL ....coouiiiiiiiiieteieeieteiet e et e s se s s nesesnenas
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ...........uuvrriiiriieiiiiiieeniieeeeeennn
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cooiieiiieeeeeee e SEXO: Mo Fo

BAIRRO: ... CIDADE: ..ot
CEP TELEFONE: DDD (....)cceeiiiiiieeeeeee et

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: : EFEITOS DE UM
TREINAMENTO EM AMBIENTE VIRTUAL SOBRE A FUNCAO MOTORA DE
MEMBRO SUPERIOR DE PACIENTES COM SEQUELAS CRONICAS DE
ACIDENTE  VASCULAR ENCEFALICO: UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

2. PESQUISADOR : MARIA ELISA PIMENTEL PIEMONTE

CARGO/FUNCAO: DOCENTE INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°
12863-F

UNIDADE DO HCFMUSP: DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
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RISCO MINIMO  x RISCO MEDIO 0
RISCO BAIXO O RISCO MAIOR O

4. DURACAO DA PESQUISA : DOIS ANOS

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Este estudo tem como objetivo comparar os efeitos de dois tipos de
treinamento, um baseado em exercicios orientados por um fisioterapeuta e
outro em jogos de um videogame, para melhorar os movimentos do brago que
ficou mais fraco depois do Acidente Vascular Encefalico.

Caso o(a) Senhor(a) concorde em participar deste estudo, o0(a)
Senhor(a) passarad por uma avaliacdo da movimentacdo e funcdo do seu
membro superior (brago) por meio de testes e de perguntas realizadas por um
fisioterapeuta qualificado e treinado. Essa avaliagdo sera repetida no final do
treinamento pelo mesmo fisioterapeuta e apds 2 meses do final do treinamento.

ApoOs a avaliacdo, o(a) Senhor(a) participara de um sorteio para definir
qual dos dois tipos de treinamento o(a) Senhor(a) realizard. Ambos o0s
treinamentos serao realizados duas vezes por semana, aqui neste mesmo local
e terdo duracdo de 60 minutos.

A primeira etapa dos dois treinamentos é idéntica e consiste em
exercicios de aquecimento global para mobilidade e elasticidade do membro
superior (braco). Ja na segunda etapa, os treinamentos sao diferentes: se o(a)
Senhor(a) for sorteado(a) para o tratamento com o videogame, o(a) senhor(a),
com o auxilio de um fisioterapeuta, treinara 10 jogos do videogame Nintendo
Wii® Sports, cinco em cada sessao; se o(a) Senhor(a) for sorteado(a) para o
tratamento com exercicios, o(a) Senhor(a) fara varios movimentos, orientados
pelo fisioterapeuta, parecidos com os jogos do videogame.

Em qualguer um dos tratamentos que o(a) Senhor(a) for sorteado, a
possibilidade de riscos € minima, sendo que, como o(a) Senhor(a) ndo esta
acostumado com o0s exercicios, pode sentir desconfortos minimos, como, por
exemplo, cansaco muscular.

Embora o objetivo deste estudo seja melhorar a movimentagdo do

membro superior (braco) de pacientes que tiveram um Acidente Vascular
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Encefalico, como se trata de um estudo experimental ndo é possivel garantir
gue o Senhor(a) perceba qualquer dessas melhoras.

Colocamo-nos a disposicdo para responder qualquer pergunta ou
esclarecer qualquer davida sobre o estudo. A pesquisadora principal e
orientadora € a fisioterapeuta Maria Elisa Pimentel Piemonte e as
pesquisadoras executantes sédo as fisioterapeutas Danielle Borrego Perez,
Joyce Xavier Muzzi de Gouvéa, Camila Souza Miranda e Tatiana de Paula
Oliveira, que podem ser localizadas no endereco — Rua Cipotanea, 51 na
Cidade Universitaria ou pelo telefone (11) 3091-8427.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —Av. Dr. Arnaldo,
455 — Instituto Oscar Freire — 2° andar— tel: 3061-8004, FAX: 3061-8004— E-
mail: cep.fm@usp.br.

O(A) Senhor(a) tem liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade das suas atividades aqui neste local.

O(A) Senhor(a) nao tera sua identificacdo revelada, assim como seus
dados seréao confidenciais, tendo conhecimento somente as pessoas ligadas a
este estudo. Toda informacao sobre o andamento do estudo sera repassada ao
Senhor (a), mesmo que estes ndo sejam favoraveis.

N&o havera despesas pessoais para o(a) Senhor(a) em qualquer fase do
estudo e também ndo havera compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Se houver qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

Caso |he ocorram eventuais danos decorrentes da participacdo nesta
pesquisa, o(a) senhor(a) tera direito a indenizacdo conforme as leis vigentes no
pais.

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para este
estudo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacoes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo” EFEITOS DE UM
TREINAMENTO EM AMBIENTE VIRTUAL SOBRE A FUNC}AO MOTORA DE
MEMBRO SUPERIOR DE PACIENTES COM SEQUELAS CRONICAS DE
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ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO”

Eu discuti com a Dra. Maria Elisa Pimentel Piemonte sobre a minha
decis@o em participar nesse estudo.

Ficaram claros para mim quais sdo o0s propoésitos do estudo, o0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Declaro ter recebido e entendido informacdes suficientes sobre os
procedimentos do estudo e garantia do pesquisador de que qualquer duvida
sera prontamente esclarecida.

Concordo em que as avaliagcbes sejam registradas e que os dados
sejam publicados para fins académicos ou cientificos, desde que seja mantido
o0 sigilo sobre a minha participacao e identificagcéo.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores

de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [
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8.2 ANEXO 2 - Aprovacéo do Comité de Etica

CETT YT D T 2 ahetTh

MEDICINA
TSP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessio de 01/10/2014,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n°® 326/14 intitulado: “EFEITOS DE
UM TREINAMENTO EM AMBIENTE VIRTUAL SOBRE A FUNC,AO
MOTORA DE MEMBRO SUPERIOR DE PACIENTES COM
SEQUELAS CRONICAS DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO:
UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”
apresentado pelo Departamento de FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao
CEP- FMUSP, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa

(Resolucao do Conselho Nacional de Satde n® 466/12).

Pesquisador (a) Responsavel: Maria Elisa Pimentel Piemonte

Pesquisador (a) Executante: Danielle Borrego Perez
CEP-FMUSP, 01 de Outubro de 2014.

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep.fm@usp.br


mailto:cep.fm@usp.br

8.3 ANEXO 3- Orientacdes recebidas pelo GC

ORIENTAGCOES PARA PACIENTES COM AVC —
FISIOTERAPIA
| DATA RETORNO 1:

DATA RETORNO 2:

Cuando for dormer:

1. Deite ce lado (com o lado mais
fraco para cima), cologue um
fravessairo embaixo da cabega
em uma altura que 0 pescogo
ndo fiqgue torto nem muito

’9’9 " dobrado ou esticado
s ""\ _ : . Coloque ' ou 2 travesseiros
entre os joelhos para apolar a
pama fraca
3. Coloque um travesseiro
embaixc do brago mas fraco
para que ele nido fiqgue caido
para frente.

Quando sentr cansago ou dor na
coluna
1. Deite de lado com um
fravesssro embaixo da cabega
que deixe seu pescogo reto
2. Dobre bem os joeihos
3. Cruze o0s cedos das maos e
abrace oS joeihos puxando as
Dparnas para o pedo
4. Fique assim por algum tempo
até  sentir suas coslas
relaxarem

Cuando sentr cansago ou dor na
coluna
1. Deite de barnga para cdma com
0 bumbum perto de uma cama,
sofa ou cadeira
2. Coloque primeiro uma perna e
depois a8 oulra sobre 3 cama,
sofé ou cadeira, com os joethos
JODrados
3. Relaxe bem 25 costas pars
apoé-2 no chao
4. Figue assim por algum tempo
até  sentr suas  costas
ralaxarem
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Para relaxar a coluna:

1.

2.
3.

Deite de barriga para cima em
aigo firme {chao ou cama)
Dobre as pemas

Cruze os dedos das maos e
aorace as duas pernas, tirando
03 pés do cndo

Puxe as pemas com a forga
dos bragos levando os [celhos
perto da barriga

Se for dificil segurar com & mao
fraca, abrace as pemas e cruze
23 maos na frente

Figue assim por 30 sequndos

Para levantar ¢a cama:

1.

-

I

Dobre a3 pemas o maxmo
possivel, deixando os pés perto
do bumbum

Vire as duas pernas juntas para
o lado que val levantar {levantar
para o lado do corpo gque é
mais forte)

Coloque as duas pemas para
fora da cama

Apoie 0 colovelo do brago que
estd ambao na cama

Levante, empurrando o corpo
com a forga do brago apoiado
Termine o mavimento apoiando
pem os dois pés no chéo e
endireitando o corpo

Sentado:

1.

De preferéncia sente em uma
cadeira cu poltrona com brago.
Evite sofas baixos @ moles

Os pés precsam ficar bem
apoados no chdo. Se a cadeirs
for alta, cologue um livro
depaxo dos pés (ndo esquega
de trar quando levantar)
Sempre apole as cosias inteiras
na cadera

. Apoe os cotovelos nos bragos

da caders, principalments o
mais fraco.

92



Ao sentar em frents a3 uma mesa:

. Deixe a cadeira perto ¢a mesa

Delxe os cotovelos apoiados na
mesa

. Se a mesa estiver muito alta,

cologue uma almofada no
assento da caders

Se a mesa estiver multo baixa
coloque livros ou  listas

telefénicas embaixo dos pés da
mesa

Deixe os dois pés bem
apoiados no chao

Deixe o peso disinbuido
igualmente nos dois lados do
oumbum

N&o deixe o tronco torto nem
para frente cu para os lados

Para levantar de uma cadera:

1.

w n

® ;..

Primeiro escomregue o bumbum
para a ponta da cadera

Depois cologque 03 pés para
frés

Coloque as duas maos
apoeadas nos josinos

Incine o corpo para frente
Levante, usando o apoo das
maos nos joelhos

Estique as pernas até ficar em
o]

Para sentar em uma cadeira

13

2.
3.

Deixe &z pernas perto da
cadeira

Incine o corpo para frente
Dobre os joelhos devagar até
sentar
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Cuando sentr dor ou cansago na
parte de baixo das costas:

1. Apole 2 bamga € 0 peito em
uma mesa com um travesseiro
embaixo da barmiga

2. Dobre os jcelhos, segure na
borda da mesa com as maos
{se ndo conseguir se segurar
com o brago fraco o cologue
em uma posigdo que nac o
machuque)

3. Dobre ma's os joelhos e solte o
peso do corpo Na mesa

4. Figue assim por 30 segundos

Volte devagar, esticando os joelhos e
levantando © corpo da mesa com
ajuda dos bragos

Para levantiar um peso do chio:
1. Dobre os joelthos gpara nao
forgar a coluna
2. Quando esliver pesado cologue
o peso prmeiro em uma
cadeira e depos termine de
levantar

Quando carregar bolsas & mochilas:
1. Nao carregue muito peso
2. Use bolsas que tenha & alga
Que cruze para o outro lado do
corpo
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* Evite carregar peso

* Sempre prefra wusar um
carrinho para compras

+ Quando ndo tiver jeito carregue
o pacote bem perto do corpe,
sbragando bem com um ou

does bragos

i
&

Para pegar um otjeto:
1. Nao suba em cadeiras ou
bancos
2. Deixe os objetos mais usades
em lugares mais baixos
3. Se nao tiver jeito pega ajuda
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